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CONTRIBUTION A'\^?UBE'^E LA CUPULE 
. TE^iS^, ■ 


Par le D*^ P. COYîXE, professeur d’anatomie pathologique, 

Et le D"’ G. FERRÉ, chef des travaux histologiques à la Faculté 
de médecine de Bordeaux. 

I 

La cupule terminale est un organe situé aü-dessus des crêtes 
auditives et faisant saillie dans les amdoules des canaux 
demi-circulaires (iz^. 1), ■ „ - 

Elle fut découverte par Lang en 1863, et dénommée par 
cet auteur cupula termmalis. hpvès, lui, plusièurs anatomistes 
l’étudièrent. Citons parmi ces derniers, Hasse, Hensen, qui 
lui ont consacré une étude spéciale ; d’autres anatomistes 
l’ont également étudiée dans des recherches diverses sur 
l’oreille interne : nous pouvons mentionnerles travaux récents 
de MM. Paul Meyer, Kuhn et Pritchard. Nous mêmes, nous 
avons fait une étude spéciale dé cette formation chez les ver¬ 
tébrés mammifères. 

■ Cet organe existe chez tous les vertébrés et duré toute leur 
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2 P. COYNE ET. G. FERRÉ, 

viev contrairement à l’opinion de quelques anatomistes qui 
considéraient sa présence comme transitoire, sans tenir compte 
de sa structure anatomique spéciale et de son rôle physiolo¬ 
gique. On peut affirmer actuellement que la cupula terminalis 
a été retrouvée dans toutes les classes des vertébrés à l’ex¬ 
ception des Branchiostomes (amphioxus), chez lesquels il 
n’existe pas de traces de l’appareil auditif proprement dit. 

Lang l’a étudiée, chez les poissons (Cyprinoïdes) et même 
prise pour l’appareil auditif terminal dans les ampoules, sans 
découvrir ses véritables rapports avec la crête auditive et en 
particulier avec les poils auditifs qu’il prenait pour des restes 
de la cupule réduits à cet état par les réactifs employés. Les 



Fisdke 1. — a, cavité ampullaire ; cupule terminale; c, couche superficiellè de la 
membrane épithéliale recouvrant la crête auditive; cellules en brosse, cellules ter¬ 
minées par les poils auditifs ; d, couche profonde de la même membrane. 

Fig. 2. — a, cupule terminale; h, cellule fusiforme avec son poil auditif; c, cellule' 
en brosse, 

Fig 3... — a, cellule en brosse ; ÿ, cellule fusiforme. 


recherches de M. Kuhn, ont porté sur d’autres groupes de 
Téléosléens, tels que les physostomes (esox lucius, chon- 
drostomanasus, anguille); les anacanthines(gadus morrhua, 
solea) ; la perche. 

Le même auteur l’a étudiée chez les reptiles et les amphi- 
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bies. Les études de M. P. Meyer ont été faites sur les mêmes 
animaux et sur les oiseaux. 

Hasse n’avait décrit la cupule terminale que chez les em¬ 
bryons des mammifères. Nous l’avons retrouvée, étudiée et 
figurée chez ces mêmes animaux ayant déjà vécu quelques 
jours et arrivés à l’âge d’un mois, sans avoir connaissance 
du travail de Hasse. D’après nos recherches, chez les jeunes 
mammifères (chien et chat), cet organe existe et présente 
une structure absolument semblable à celle qu’il possède 
chez les autres vertébrés, seulement les éléments anatomi¬ 
ques y paraissent plus serrés (f?^. 1). 

De ce rapide historique, nous pouvons conclure que la 
cupule existe chez tous les vertébrés, sauf chef les bran- 
chiostomes. 

Nous avons donné la raison de son absence chez ces der¬ 
niers animaux. Sa présence constante implique une utilité 
quelconque : c’est ce que nous démontrerons plus loin dans 
le cours de ce travail. 

II 

Si on examine la cupule In situ, elle se présente sous forme 
d’un corpuscule brillant, réfringent, de consistance demi- 
dure, assez semblable à du verre. Elle est assez difficile à 
voir à l’œil nu, car elle passe souvent inaperçue à cause de 
sa transparence, et tombe souvent, mal soutenue qu’elle est 
par les poils auditifs. 

Elle est placée à la partie postéro-supérieure de l’ampoule 
des canaux demi-circulaires et, comme nous l’avons déjà 
dit, au-dessus de la crête auditive. 

Dans le champ du microscope, à un grossissement faible, 
elle apparaît sous forme d’un corps granuleux, réfringent, 
strié, c’est-à-dire présentant des bandes alternativement 
claires et obscures. Si on veut l’apercevoir nettement, il faut 
se servir de rochers dans lesquels on a fait des injections 
d’acide osmique par des procédés que nous avons indiqués 
d’après une technique imaginée par M. Goyne (Ferré, thèse 
de doctorat, Bordeaux, 1882). La cupule prend alors, comme 
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l’a très bien indiqué M.P. Meyer, des reflets chatoyants, une 
coloration d’or bruni que l’on retrouve chez un autre organe 
de l’oreille, la membrane deCorti; mais la confusion n’est 
pas possible, vu les différences de forme et de situation. Si 
on se sert de rochers ayant simplement séjourné dans des 
liquides conservateurs ou décalcifiants, sans fixation préalable 
au moyen de l’acide osmique, la cupule terminale se désagrège 
et prend la forme de petites sphères appendues au sommet 
des poils auditifs. 

Le nombre de cupules terminales que l’on trouve dans un 
rocher est égal à celui des ampoules des canaux demi-circu¬ 
laires. Il y a donc trois cupules par rocher, 

-’Leur forme varie suivant la forme des crêtes audi¬ 
tives. 

Chez les amphibies, les poissons, les reptiles et les oiseaux 
la forme varie suivant que cet organe est situé dans les am¬ 
poules verticales ou dans l’ampoule horizontale. 

Nous savons, en effet, que dans les premières, la crête 
est cruciforme, et quelle est ellipsoïdale dans la seconde. 

Chez les mammifères ou les ti’ois crêtes sont cruciformes, 
la cupule aui'a une forme unique. 

Comme elle est assez difficile à voir in situ, dans une am¬ 
poule ouverte, c’est surtout par la forme de ses sections qu’on 
pourra avoir des notions exactes sur sa forme. 

Pour être plus précis, nous lui décrirons une face inférieure 
concave, une face supérieure convexe, un bord supérieur et 
un bord inférieur ou latéral. 

La face inférieure présente une seule concavité lorsqu’elle 
recouvre la crête a;uditive ellipsoïdale d’une ampoule horizon¬ 
tale ; sur les crêtes cruciformes, elle présentera deux con¬ 
cavités placées perpendiculairement l’une à. l’autre 'et par 
conséquent la forme d’une voûte à quatre arêtes. La face infé¬ 
rieure est creusée de petites cavités correspondant à des 
touffes de cils que nous décrirons plus loin. 

La face supérieure des cupules ellipsoïdales est à peu près 
régulièrement convexe, elle porte des dépressions et des 
saillies correspondant aux dépressions et aux saillies de la 
crête auditive, lorsque cette dernière est cruciforme. Cela 
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explique les différentes formes que peut prendre la cupule 
sur ses sections. 

Le bord supérieur est elliptique, lorsque la cupule est 
ellipsoïdale ; il a deux branches lorsqu’elle recouvre des crêtes 
cruciformes. Il n’est jamais à arête vive, c’est-à-dire tran¬ 
chant. 

Le bord inférieur est mince et tranchant ; il s’arrête sur les 
bords de la crête auditive et atteint, par cela, le bord du 
planum semi-lunatum. 

La face supérieure de la cupule fait saillie dans l’ampoule 
et occupe environ les deux tiers de sa hauteur. Elle se trouve 
en rapport avec l’endolymphe. D’après Retzius, il existe chez 
les poissons une membrane qui entoure la cupule et tient sa 
substance enfermée comme dans une sorte de sac. M. Kuhn, 
dit l’avoir retrouvée chez la perche. Rudinger l’a aussi indi¬ 
quée et l’a crue formée de ceUules très délicates. 

La face inférieure est en rapport avec la crête auditive. 
Ses rapports ne sont pas directs. Elle en est séparée en cer¬ 
tains points par une membrane amorphe très délicate appelée 
membrana tectoria. Elle est, en outre, en rapport avec des 
prolongements cellulaires situés dans la crête, prolongements 
que nous allons décrire. Il existe entre la face inférieure de 
la cupule et la face supérieure de la crête, un espace libi’e 
ou pénètre l’endolymphe. 

III 

Nous allons étudier maintenant la structure de cet organe; 
mais ses relations sont si intimes avec la crête auditive, que 
nous croyons utile de rappeler en quelques lignes la structure 
de cette dernière. 

La crête se compose de plusieurs couches qui sont en allant 
de la paroi de l’ampoule vers sa cavité ; 1“ une couche de 
tissu conjonctif déterminant la saillie de la crête, couche tra¬ 
versée par les vaisseaux et par les nerfs ; 2® une membrane 
spéciale appelée membrana propria ; 3® une basement-mem¬ 
brane et A® une tunique épithéliale formée elle-même de 
deux couches {ûg. 1). 
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Examinons seulement la structure de cette tunique. La 
couche inférieure est formée de cellules sphériques qui sont 
de véritables cellules de soutien, des cellules indifférentes 
entre lesquelles les filets terminaux du nerf auditif forment 
un réseau ; la supérieure est formée de cellules qui offrent 
une importance capitale au point de vue de leur structure et 
de leurs rapports avec les filets nerveux. 

Résumant toutes les théories et toutes les discussions pro- 
duitesà ce sujet,et tenant compte de nospropres recherches,on 
peut admettre que les cellules épithéliales de cette membrane 
sont de deux ordres : les unes, cylindriques ou plutôt coni¬ 
ques, sont terminées par un prolongement inférieur qui se 
met en rapport avec un filet terminal de l’acoustique ; leur 
partie supérieure aplatie porte un nombre considérable de 
cils vibratiles courts et très mobiles; M. Pritchard les a 
appelées cellules en brosse 3). Ces touffes de cils 
viennent faire saillie dans les petites cavités creusées à la face 
inférieure de la cupule. Les autres, fusiformes, entourées par 
les cellules cylindriques et bien moins nombreuses qu’elles, 
ont un prolongement inférieur qui se met aussi en rapport 
avec un filet terminal de l’auditif, ou du moins avec un des 
filets issus du plexus formé entre les cellules de soutien. Ce 
filet entre dans la cellule et on le suit jusqu’au noyau : on n’a 
pu démontrer qu’il allât plus loin. Le prolongement supérieur 
réfringent, conique, plus ou moins tortueux ou spiroïde, 
composé de petits articles d’après quelques auteurs (P. Meyer) 
va se perdre dans la cupule terniinale (%. 2 et 3). Nous 
désignerons ces prolongements par le nom de poils auditifs; 
nous réserverons le nom de cils auditifs à ceux que l’on trouve 
sur la partie supérieure des cellules cylindriques. . . 

Il était nécessaire de décrire ces cellules, vu le rôle im¬ 
portant que jouent les cils et les poils auditifs dans le rôle 
physiologique et-dans la structure de la cupule terminale. 

La structure de cet organe a été bien diversement inter¬ 
prétée. 

Nous pouvons cependant affirmer qu’elle a une structure 
spéciale, nettement figurée, et qu’elle ne paraît pas être un 
amas de mucus recouvrant la crête. . . 
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En effet, comme nous l’avons dit plus haut, si on exàmme 
la cupule à un grossissement faible (V. ûg. 1), après trai¬ 
tement par l’acide osmique, on voit que sa substance est 
formée de stries alternativement claires et- obscures ; à un 
grossissement plus fort, la partie claire paraît finement gre¬ 
nue; la partie obscure «st formée de grosses granulations, 
de telle façon que la cupule paraît constituée par des fibres 
de deux espèces, différentes par. leur densité, leur réfrin¬ 
gence et leurs propriétés chimiques. Elles se comportent, 
en effet, de façons différentes avec les réactifs colorants 
{üg. 2). 

Cette fibrillation n’est pas inextricable. Elle se produit 
dans des directions déterminées. Dans la partie centrale de 
la cupule, les fibres sont, normales à la surface de la crête ; 
celles qui sont à la périphérie se dirigent vers le sommet de 
la cupule en s’inclinant vers les parties centrales,, et.même 
s’entrecroisent avec celles du côté opposé. Cette disposition 
se trouve sur toutes les coupes de la cupule. Ces fibres nè 
sont pas toutes rectilignes : on en voit qui soitt onduleuses 
et même brisées. Quelques auteurs pensent .qu’il en existe 
de longitudinales ayant subi un mouvement de torsion sur 
elles-mêmes.Quoi qu’il en soit, la striation paraît perpendicu¬ 
laire ou oblique à la surface de la crête auditive, mais jamais 
parallèle à cette dernièrci . ... 

La plupart des anatomistes qui ont décrit . là cupule ont 
admis sa structure fibrillaire, Lang admetjqu’elle est formée 
par des fibres réfringentes, onduleuses, formant un; réseau 
serré. Retzius admet qu’ellé est formée de fibrilles entre¬ 
croisées. MM. Paul Meyer et Kuhn sont du même avis. 
Hasse n’a pas admis la striation primitive de la cupule et 
l’attribue à l’action des réactifs. Ayant cru remarquer que la 
striation était paràllèle à la surface de la crête, il admit qu’elle 
était l’indicé de la formation de la cupule par le dépôt suc¬ 
cessif de couches de substance cuticulaire. Cette théorie 
expliquerait très nettenaent la formation de la substance 
cupulaire, si la striation dans le sens indiqué par Masse 
existait; mais elle est toujours perpendiculaire ou oblique à 
la crête. Et tenant conapte de ce que l’on voit, dans le champ 
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du microscope, on peut dire que la cupule est formée d’une 
substance fondamentale cuticulaire (substance claire à gra¬ 
nulations fines), dans laquelle sont placées des espèces de 
tubes fibrillaires formés de granulations plus grosses. On 
peut rapprocher cette structm’e de celle de la membrane de 
Gorti, comme nous le ferons voir plus loin. 

Mais ce ne sont pas les seuls éléments qui rentrent dans 
la structure de la cupule. Les poils auditifs y concourent 
pour une certaine part. En effet, après avoir pris une direc¬ 
tion plus ou moins oblique, suivant leur point d’émergence 
de ta crête, après s’être plus ou moins contournés, ils entrent 
dans la cupule» Leur obliquité est d’autant plus grande qu’ils 
naissent plus: près _ du plancher ampullaire. Chez certains 
reptiles dis sont tellement obliques qu’ils paraissent presque 
parallèles à la face infériéure de lâ cupule et n’avoir que des 
rapports de contiguité avecelle. Les poils .auditifs s’effilent 
au moment d’entrer dans la cupule ; on les voit devenir plus 
brillants, et prendre l’aspéct de la.substance cupulaire; ils 
paraissent s’aplatir à leur extrémité et leur substance se 
confond avec celle de la cupule (iîgr. 2). 

Telle n’est pas l’opinion de Hasse. Pour lui chacun des 
poils serait contenu dans une cavité profonde creusée dans 
là cupule. Les bords de cette cavité seraient appliqués contre 
la base du poil, de telle façon que lespoils ne .seraient jamais 
en contact direct avec l’endolymphe. Nous croyons que cette 
interprétation doit être rejetée, car on ne voit pas de traces 
de cavité entourant les poils. 

- La . pénétration des poils auditifs dans la cupüle a donné 
hèu à une théorie sur la structure de cet organe. On a admis 
qu’elle était formée par une agglomération, de ces poils. Mais 
on. n’a jamais pu voir d’anàstomoses entre ces poils ; de plus, 
lorsqu’on compare le volume de la cupule terminale et le 
nombre dès poils, on voit que ce dernier est trop restreint 
pour donner lieu a un organe aussi volumineux que la cupule:* 
Du reste, on; voit sur certaines préparations des poils audi¬ 
tifs croisés par des fibres,cupulaires. 

Nous nous, en tiendrons, par conséquent, à ce que nous 
avons dit plus haut de la structure cupulaire. 
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IV 

Quels sont les usages de cet organe ? 

Les opinions ont été partagées à ce sujet. Mais si nous 
tenons compte de sa structure et de ses rapports d’une part, 
de l’analogie qu’il offre avec d’autres organes de l’oreille in¬ 
terne, les otolithes et la membrane de Gorti, nous pourrons 
interpréter son rôle physiologique. 

Plusieurs auteurs ont rapproché les otolithes de la cu¬ 
pule au point de vue du rôle physiologique; nous-mêmes 
n’hésitons pas à rapprocher de ces deux organes la mem¬ 
brane de Corti, quoique, à première vue, ces deux derniers 
organes.et les otolithes soient dissemblables. Il est probable 
que la complication de structure est en rapport avec les 
formes différentes que doivent prendre les ondes sonores 
dans le vestibule, dans les canaux demi-circulaires «t dans 
le limaçon. Nous interpréterons le rôle général de ces or¬ 
ganes de la façon suivante : Jean Muller avait soutenu que 
les otolithes étaient propres à renforcer les sons par leur ré¬ 
sonnance ; von Siebold avait étendu cette propriété aux 
masses mobiles mises en mouvement par des cils vibratiles 
chez les animaux inférieurs. Helmholtz explique d’une façon 
très ingénieuse l’importance des mouvements otolithiques 
produits par de petits cristaux a qui, plus pesants que les 
petites masses nerveuses, sont plus lents à s’ébranler mais 
aussi conservent leur mouvement plus longtemps de ma¬ 
nière à tantôt tirer, tantôt pousser la substance nerveuse voi¬ 
sine ». Hasse, conséquent avec sa théorie sur la structure 
de la cupule, y voit un appareil destiné à transmettre les 
ondes sonores aux poils acoustiques. Si ces organes agissent 
de cette façon, quel est le rôle des cellules à cils vibratiles 
que nous trouvons à la surface des taches acoustiques, à la 
surface de la crête auditive et que nous retrouvons à la sur¬ 
face de l’organe de Gorti? Ges cils paraissent certainement 
adaptés par leurs propriétés à la perception des ondes so¬ 
nores. Il faudrait de plus que les filets nerveux allassent se 
tei’miner jusque dans ces organes, ce qui n’a pas été cons¬ 
taté.. - - 
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D’autres auteurs ont soutenu une opinion contraire, et cette 
opinion a été appuyée de quelques expériences directes. 
Waldeyer a soutenu que le rôle des otolithes devait être d’a¬ 
mortir,les vibrations sonores dans le labyrinthe. Nous le ci¬ 
tons textuellement : « On m’accordera, dit-il, qu’un tel appa¬ 
reil, absolument comme le ferait un sac de sable, loin d’être 
approprié à vibrer régulièrement, semble bien plutôt en état 
d’amortir les vibrations du corps avec lequel il entre en con¬ 
tact. » M. Paul Meyer soutient qu’il est .impossible que ces 
substances qui forment une sorte de voile muqueux puissent 
entrer en vibrations régulières. Ranke expérimentant sur le 
ptérotrachea a vu que lorsqu’on produisait un son assez in¬ 
tense, l’otolithe était appliqué par des cils spéciaux prenant 
origine sur le sac otolithique, sur les cils servant à perce¬ 
voir les vibrations. . 

' Cette dei’nière expérience nous donne une interprétation 
exacte du rôle des organes de recouvrement des terminai¬ 
sons nerveuses de l’oreille (otolithes, cupule terminale, 
membrane de Corti). . . 

En effet que vart-il se passer dans le cas de la cupule, par 
.exemple? Une vibration se. produit ; elle se transmet plus 
rapidement par la paroi ampullaire que par la liquide; elle 
va faire vibrer les petits cils des cellules en bi’osse en se 
transmettant à la petite lame liquide placée entre la cupule 
et la crête ; les poils auditifs que, par leurs propriétés, on 
peut considérer comme éléments contractiles, maintiennent 
la cupule à une distance, suffisante de ces cils vibratilés-pour 
que leurs mouvements puissent s’effectuer. Ils font cesser 
au besoin ces vibrations en rapprochant la cupule do la crête; 
et, par leur élasticité, ils s’opposent à ce que des mouvements 
trop brusques de l’indolymphe viennent impressionner les 
crêtes auditives. Ils ont donc un double rôle de protection et 
de réglementation des vibrations ciliaires, par l’interméi- 
diaire delà cupule terminale. Les mouvements des. poils 
auditifs seront sous la dépendance d’une sorte d’acte réflexe, 
ce qui ne doit pas nous étonner, car les filets qui vont inner¬ 
ver les cellules en brosse et les cellules fusiformes de la 
crête, dérivent d’un plexus formé entre les cellules de soutien. 
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Nous constatons donc au-dessus de la crête auditive, la 
présence d’un appareil très parfait, servant à réglementer 
les vibrations. Nous pouvons affirmer que c’est un véritable 
appareil d’accommodation pour les vibrations sonores. Si 
nous - examinons de plus la structure de la crête et celle de 
la cupule, nous voyons que cet appareil est très bien disposé 
pour la perception des vibrations irrégulières qui. constituent 
les bruits. Les vibrations pouvant, en effet, être rapidement 
étouffées, leur succession peut être aussi plus rapide. 



Les otolithes joueront à l’égard des taches acoustiques le 
rôle que joue le cupule par rapport à la crête auditive. 

11 existe un troisième organe d’accommodation au-dessus 
de l’organe de Corti. Nous voulons parler de la membrane 
.de Corti. Pour nous rendre compte de ce fait, comparons la 
structure générale de l’organe de Corti à celle de la crête 
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auditive, la structure de la cupule terminale à celle de la 

membrane {ûg. 4). 

Nous trouvons dans la papille acoustique ; 1® les ai’cades 
de Corti; 2® une lame réticulée qui, partant du sommet des 
arcades recouvre les éléments qui dans leur ensemble for¬ 
ment l’organe de Corti; 3® des éléments cellulaires de diffé¬ 
rentes formes (cellules basilaires, cellules du sommet, cel¬ 
lules de Corti, de Deiters, cellules de Claudius). 

Occupons-nous des cellules de Corti et des cellules de 
Deiters’. Les premières (fig. 4, a) s’étendent de la membrane 
basilaire à la membrane réticulée ; leur corps est cylindrique; 
leur prolongement inférieur, filiforme, se dirige obliquement 
en dedans vers la lame basilaire ; leur extrémité supérieure 
libre occupe des ronds formés dans la membrane réticulée, 
appelés ronds de Lœwemberg, elle porte des cils vibratiles 
disposés en forme de for à cheval, (Des touffes ciliaii es sont 
en rapport avec des cavités creusées dans la membrane de 
Corti {ûg. 4, b) qui adhère à la membrane réticulée. 

Les cellules de Deiters sont fusiformes {ûg. 4, c) : leur pro¬ 
longement supérieur, moins long que l’inférieur, va se ren¬ 
dre dans la formation appelée phalange [ûg. 4, d) qui fait 
adhérer la lame réticulée à la membrane de Corti. 

Ne pouvons-nous pas admettre entre les différentes cel¬ 
lules de la crête auditive et de l’organe de Corti, une analo¬ 
gie notable dans la structure et dans les rapports. Les cel¬ 
lules de Corti sont les analogues des cellules en brosse, les 
cellules de Deiters sont les analogues des cellules portant 
les poils auditifs. 

Ces analogies cellulaires sont complétées par une analo¬ 
gie de structure entre la cupule et la membrane de Corti. Si 
on examine, en effet, cette dernière, en tranches assez lar¬ 
ges, après traitement par l’acide osmique, on la voit formée 
de stries alternativement claires et obscures. Sa consistance 
est à peu près la même que celle de la cupule terminale. 
Elle est parcourue par des fibrilles très nettes, régulières, 
qui partant de la base d’implantation sur l’organe de Corti 
se rapprochent au fur et à mesure que la membrane s’amin¬ 
cit, mais n en restent pas moins distincts jusqu’au niveau de 
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l’insertion sur le bord libre des dents apparentes où ces stries 
transversales disparaissent alors. Mais à ce moment on voit 
très manifestement la substance interflbrillaire, d’apparence 
homogène, se continuer avec la substance homogène et non 
fibrillaire des dents apparentes. Les fibrilles de la mem¬ 
brane paraissent subir une légère torsion. Cette membrane 
de Corti est formée de substance cuticulaire dans laquelle 
passent des fibrilles. Elle est maintenue par son bord in¬ 
terne et flotte librement par son bord externe dans le canal 
coehléaire. Elle recouvre l’ensemble de la papille acoustique 
et Y adhère assez fortement pour que l’on puisse avoir des 
coupes conservant tous les éléments anatomiques en place. 

Cette membrane est l’analogue de la cupule d’abord par 
sa structure, comme nous venons de le voir, et ensuite par 
ses rapports. En effet, elle recouvre les cellules de Corti qui 
sont les analogues des cellules en brosse ; elle reçoit les ex¬ 
trémités supérieures des cellules de Deiters qui sont les 
analogues des cellules fusiformes portant les poils auditifs. 
Son rôle physiologique sera le même que celui de la cupule, 
c’est-à-dire de réglementer les vibrations des cils portés par 
les cellules de Corti. . . 

Nous voyons quelle est l’importance de ces diverses ana- 
bgies, car elles démontrent qu’il existe, au-dessus des ter¬ 
minaisons nerveuses, dans l’oreille interne, un, organe de 
réglementation et de protection des vibrations ciliaires, or¬ 
gane qui est porté par la terminaison elle-même. Nous pou¬ 
vons dire, de plus, qu’au point de vue de l’anatomie géné¬ 
rale, les terminaisons nerveuses de l’oreille sont construites 
sur le même plan : cellules à cils vibratiles, recevant les vi¬ 
brations; cellules fusiformes faisant mouvoir l’organe de 
réglementation, organe diversement nommé, otolithe, cupule 
terminale, membrane de Corti, suivant.sa position. Nous ne 
voulons -peirler, bien entendu, que des appareils extérieurs ; 
l’appareil nerveux de transmission doit varier, comme cela, 
du reste, a été démontré. 
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ÉTUDE ANATOMIQUE ET PATHOLOGIQUE DES 
GANGLIONS PÉRI-TRAGHÉO-LARYNGIENS, 

Par le D' GOUGUENHEIM , médecin de rhôpital Bichal, 

Et M. L.EVAL,- PICQUECHEF, interne des hôpitaux. 

Mémoire lu à l’Académie de Médecine, le- 26 février 1884. 

Nous entendons SOUS le nom de ganglions péri-trachéo-laryn- 
giens, ces glandes lymphatiques, qui sont situées profondé¬ 
ment dans la région cervicale, autour des premiers segmertts- 
des voies aériennes, vers les parties inférieure et:postérieure 
du larynx et dans le voisinage immédiat de la trachée et de 
l’œsophage. Elles sont séparées de la colonne Vertébrale et 
des muscles prévertébraux par un tissu cellulaire lâche et 
abondant. 

Dans cette étude, nous nous attacherons exclusivement aux 
ganglions, dont nous Yenons d’indiquer le siège, laissant de 
côté ces chaînes ganglionnaires intra-thoraciques, qui com-^ 
mencent à l’origine des bronches, décrites depuis longtemps 
par les auteurs classiques, anatomistes et cliniciens, et dont 
le D' Baréty notamment a fait une description très détaillée 
dans sa thèse inaugurale sur Tadénopathie trachéo-bron¬ 
chique. Si ces derniers groupes ganglionnaires ont été étu¬ 
diés minutieusement en raison de leur importance bien connue 
en pathologie, il est loin d’en être ainsi pour ce qui concerne 
les ganglions, qui font l’objet de ce travail. Sans doute, tous 
les traités d’anatomie descriptive mentionnent l’existence de 
deux chaînes de glandes lymphatiques, placées de chaque 
côté de la trachée, et suivant le trajet du nerf récurrent, 
mais à cette sèche énonciation s’arrêtent toutes les descrip¬ 
tions ; du volume de ces ganglions, de leur siège de prédi¬ 
lection, de leur groupement, il n’est aucunement question ; 
l’attention des auteurs accaparée par les gros ganglions-bron¬ 
chiques avait été entièrement détournée de l’étude minu¬ 
tieuse de. la chaîne trachéale : du reste le volume insignifiant 
de la plupart de ces ganglions semblait légitimer cette lacune. 

Nous avons entrepris de la combler par des dissections. 
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attentives et répétées de la région; l’examen d’un nombre 
de pièees assez considérable, nous a montré que ces gan¬ 
glions étaient disposés dans un ordre à peu près constant, 
qu’ils étaient réunis sur plusieurs points en groupes, dont la 
situation présentait une certaine fixité. Enfin ces glandes 
peuvent acquérir dans certaines cii'constances pathologiques 
une importance considérable. 

L’étude de cette partie du système lymphatique est donc 
intéressante, non seulement pour l’anatomiste, mais aussi 
pour le clinicien, car ces ganglions peuvent jouer un grand 
rôle dans les troubles fonctionnels du larynx, vocaux ou res¬ 
piratoires. Ils s’hypertrophient en effet dans nombre de cas 
et pour peu que ce développement soit excessif ;-les nerfs 
récurrents, (font ils sont très rapprochés, sont comprimés par 
eux, et celte compression donne la clef des fréquents troubles 
fonctionnels qui sont loin d’être proportionnés aux lésions 
laryngiennes. 

L’un de, nous avait déjà observé, dans cette région, des 
faits de compression des deux nerfs récurrents par des gan¬ 
glions lymphaticpaes très hypertrophiés et dégénérés, et cette 
compression avait pu nous permettre d’expliquer les troubles 
respiratoires très graves qui avaient nécessité la trachéo¬ 
tomie. Ces faits ont été publiés en 1881 dans la Gazette 
hebdomadaire. 

Revenons maintenant à la description anatomique. 

Nos dissections ont porté sur deux catégories de sujets: les 
uns avaient succombé à des maladies n’ayant pas de reten¬ 
tissement sur le système ganglionnaire de la région, et nous 
pouvions supposer alors que ces ganglions étaient normaux ; 
les autres avaient succombé pi'esque tous aux progrès de la 
tuberculose respiratoire, et chez ces sujets les ganglions 
étaient plus ou moins intéressés. Nous pouvions de la sorte 
observer ces organes à leur état normal et à leurs différents 
degrés de développement morbides. 

' Voici le résultat de ces recherches : 

1“ État normal. 

■ G’est le long des récm-rents qu’on aperçoit la chaîne gan¬ 
glionnaire ; elle cominenee inférieurement au niveau de la 
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bifurcation de la trachée, au-dessus de l’origine de la bronche 
et se confond à cet endroit avec le groupe ganglionnaire 
auquel M. Baréty a donné le nom de groupe prétrachéo-bron¬ 
chique. Supérieurement la chaîne s’arrête à l’angle compris 
entre l’œsophage en ai’rière, la trachée et la partie inférieure 
du larynx en dedans et le lobe correspondant du corps thy¬ 
roïde en avant ; à ce niveau le nerf récurrent s’enfonce sous 
le constricteur inférieur du pharynx et chemine entre les 
cartilages thyroïde et cricoïde en envoyant un ou plusieurs 
rameaux à chacun des muscles intrinsèques du larynx. 

Sur toute son étendue, la chaîne ganglionnaire est enve¬ 
loppée dans le tissu cellulaire très lâche qui la sépare du 
squelette rachidien. Pour la voir, il faut dilacérer ce tissu 
cellulaire. Elle affecte en quelque sorte une forme irrégu¬ 
lièrement pyramidale à base inférieure. En effet, les gan¬ 
glions agglomérés à la partie la plus basse deviennent de 
moins en moins serrés, de moins en moins nombreux et de 
plus en plus petits, au fur et à mesure qu’on approche davan¬ 
tage de l’extrémité supérieure. Le tissu cellulaire qui lea 
• entoure est tellement lâche que leur mobilité en devient 
extrême et que, par suite, il est fort difficile de les sentir au 
toucher, même quand ils présentent un certain degré d’hy¬ 
pertrophie. On voit quelquefois un de ces ganglions s’écarter 
de la partie latérale du conduit aérien et s’avancer jusqu’à 
la partie antérieure de la trachée. 

Si l’on étudie plus complètement leur topographie, on voit 
qu’ils sont disposés de la façon suivante : ils forment trois 
groupes principaux, placés, l’un en bas, vers l’origine des 
bronches : c’est le groupe qui se confond avec les ganglions 
prétrachéo-bronchiques; le 2® est situé vers la partie moyenne 
de la trachée; enfin le 3® est situé dans l’angle supérieur, que 
nous avons décrit plus haut ; ce sont surtout les glandes de 
ce dernier groupe qui en s’hypertrophiant donnent naissance 
aux troubles respiratoires de l’affection que l’un de nous 
a appelée l’adénopathie trachéo-laryngienne. 

Cette disposition en trois groupes est celle qui existe dans 
la majorité des cas, mais elle peut présenter diverses modi¬ 
fications; ainsi, si les ganglions inférieurs sont constants, 
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ceux des deux autres groupes peuvent manquer ; c’est ce que 
l’on voit quelquefois pour le groupe moyen et plus souvent 
encore pour le groupe supérieur. 

Les ganglions inférieurs sont les plus volumineux ; les 
moyens et les supérieurs sont souvent extrêmement petits, 
de la grosseur d’une tête d’épingle, par exemple, et c’est 
avec les plus grandes précautions qu’il faut procéder pour 
les découvrir. 

Quelquefois le groupe moyen se continue sans intenmption 
avec le groupe inférieur, et l’intervalle qui sépare ces deux 
groupes du supérieur est alors plus ou moins grand ; d’autres 
fois, ce sont les ganglions supérieurs et moyens qui se con¬ 
fondent en liant de la chaîne en un groupe commun ; enfin 
nous avons vu, mais très rarement, les ganglions s’éche¬ 
lonner régulièrement, de has en haut, sans interruption dis¬ 
tincte. Mais en résumé la disposition en trois groupes est la 
plus commune. 

Pour terminer cette description anatomique, il ne nous 
reste plus qu’à examiner la constitution de ces divers amas 
ganglionnaires. 

Groupe inférieur. — Gomme nos dissections nous Font 
montré, les ganglions de ce groupe sont disposés suivant une 
forme allongée, réunis au nombre de 5 à 6, quelquefois 
7 à 8 ; ils sont rarement moins nombreux; ils peuvent attein¬ 
dre le volume d’une petite noisette, mais ordinairement ils 
sont moins gros et ne dépassent pas celui d’un pois. 

Grouj)e moyen. — Il est composé habituellement de 2 à 5 
ganglions, rarement davantage; quelquefois on n’en rencontre 
qu’un seul; parfois même, comme nous l’avons déjà dit, le 
groupe peut manquer entièrement. Le volume de ces gan-- 
glions est quelquefois d’une petitesse excessive et ne dépasse 
même pas celui d’un grain de chènevis, c’est tout au plus 
s’ils peuvent atteindre la dimension d’un petit pois. Ils sont 
bien plus espacés que dans le groupe précédent et ne laissent 
pas quelquefois que d’être fort difficiles à reconnaître et à 
disséquer. 

Groupe supérieuri — Ce dernier groupe situé tout à fai 
à la partie supérieure^ et empiétant même sur la partie anté^ 
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rieure de la Iraehée, manque plus fréquemment que les pré¬ 
cédents. Il est toujours composé d’un très petit nombre de 
ganglions, rarement on en aperçoit plus de deux ou trois. 
Leur volume est très petit, il atteint rarement la grossir 
d’unpois, et pourtant leur importance pathologique est grande, 
car ils sont en rapport bien plus immédiat avec le récurrent, 
qu^’ils entourent, et il ne paraît guère douteux, d’après nos 
recherches anatomo-pathologiques que ce sont eux qui jouent 
dans la production des troubles respiratoires d’ordre laryngé 
un rôle autrement considérable que les ganglions bronchiques, 

Tels sont les divers caractères de situation, de groupe? 
ment, de nombre et de volume que présentent les ganglions 
péri-trachéo-laryngîens, caractères que nous avons pu cons¬ 
tater par nos dissections de pièces recueillies chez des sujets 
morts d’affections n’influençant point les ganglions lympha¬ 
tiques de cette région. 

Il était intéressant de rechercher quelles pouvaient être 
les modifications imprimées à ces glandes par les maladies 
qui peuvent retentir sur elles. 

Trois grandes catégories de malades pouvaient nous four¬ 
nir cette occasion : ce sont les syphilitiques, les cancéreuÉ, 
et les tuberculeux. Malgré une pratique de près de quatre 
ans à l’hôpital de Lourcine, l’un de nous n’a pu recueillir 
de pièces anatomiques relatives â Fadénopathie causée par 
la syphilis; et pourtant deux autopsies avaient été pratiquées 
dans cet hôpital, mais la laryngopathie qu’onavait pu suppo¬ 
ser, au début de l’observation, être d’origine spécifique était 
de toute autre nature; les malades succombèrent àla tubercu¬ 
lose : dans ces deux circonstances nous étions en présence 
de gros ganglions plus ou moins caséifiés. Nous ne possé¬ 
dons qu’une autopsie de cancéreux, et il ne faut pas trop s'’en 
.étonner, le cancer du larynx n’étant pas une affection bien 
commune. Mais la tuberculose est un vaste champ d’explora¬ 
tion, et comme nos dissections ont porté en grande partie 
sur les sujets morts de cette maladie, sous le titre d’état pa¬ 
thologique des ganglions péri-trachéo-lax’yngiens^ ce seront 
presque exclusivement lés modifications imprimées par là 
tuberculose que nous envisagerons. 


20 GOUGUÉNHEIM ET LEVAL-PICQUECHEF. 

Etat pathologique des ganglions péri-trachéo-laryngiens. 
— 11 est très commun de constater chez les tuberculeux une 
augmentation de volume des ganglions que nous venons de 
décrire; dans ce cas, ces glandes, non seulement plus volumi¬ 
neuses, mais plus vasculaires, n’arrivent guère à l’état ca¬ 
séeux que lorsque l’hypertrophie est ainsi prononcée; alors 
elles tendent à se fusionner et à former des masses lobulées 
qui compriment le récurrent, l’entourent et y adhèrent plus 
ou moins intimement. 

Le groupe inférieur et le supérieur sont intéressés bien 
plus fréquemment que le moyen. 

Groupe inférieur. — Au nombre de cinq à six, quelquefois 
davantage, les ganglions sont hypertrophiés et atteignent 
ordinairement la grosseur d’une olive, quelquefois même 
d’une noix; ils peuvent rester isolés ou s’accoler et former 
alors une tumeur lobulée, dont les diverses parties constituan¬ 
tes peuvent être isolées. 

Groupe moyen. — C’est celui que la maladie influence le 
moins. Les ganglions qui le composent peuvent dans ces 
conditions atteindre tout au plus le volume d’un noyau de 
cerise. Ils restent rouges ordinairement, ou du moins le ca¬ 
séum y est moins apparent. 

Groupe supérieur. — Les ganglions de ce groupe peuvent, 
sous l’influence pathologique, atteindre le volume d’un.noyau 
de cerise et même d’une olive. Ils peuvent être séparés ou 
réunis, et dans ce dernier cas, ils forment une tumeur du 
volume d’une noix, toujours accolée au récurrent. Dans les 
autopsies de sujets ayant succombé aux troubles respira¬ 
toires attribués soit à la paralysie des dilatateurs, soit au 
spasme permanent des adducteurs, ce sont eux que plusieurs 
fois nous avons rencontrés aussi volumineux : quand un tu¬ 
berculeux succombait, sans avoir présenté cette complica¬ 
tion, nous n’avons jamais rencontré un développement aussi 
considérable. 

Symptomatologie. 

L’hypertrophie de ces ganglions et le voisinage immédiat du 
nerf récurrent nous semblent expliquer suffisamment uncer- 
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tain nombre de troubles laryngiens, vocaux ou respiratoires, 
que l’on constate dans le cours des lésions chroniques des 
parties de l’appareil respiratoire voisines de ces organes. 

Ces troubles sont : ou des paralysies, ou du spasme. Quand 
ils sont d’ordre paralytique, c’est la fonction vocale qui est al¬ 
térée ; quand ils sont d’ordre spasmodique, c’est la respiration 
qui se trouve gênée et quelquefois de la façon la plus grave. 

Il n’est pas rare de rencontrer chez les tuberculeux des 
troubles vocaux, qui sont loin d’être proportionnels aux lé¬ 
sions laryngiennes, et en effet dans nombre de circonstances, 
on constate seulement une légère hyperémie, sans tuméfaction 
ni ulcération, mais les cordes vocales ne peuvent se rap¬ 
procher, leurs mouvements sont moins larges, plus lents, et 
cela seul suffit à expliquer les troubles de la fonction vocale ; 
il ne serait pas juste de dire qu’en pareil cas la faiblesse 
des malades est la cause principale de l’aphonie, car on voit 
apparaître cette aphonie avant la cachexie tuberculeuse. 

L’un de nous a observé aussi une certain nombre de fois, 
à l’hôpital de Lourcine des troubles de cet ordre, survenant 
à la période secondaire et qu’expliquait surtout la parésie 
des cordes vocales : le traitement antisyphilitique avait assez 
facilement raison des aphonies de cette nature. Il est pro¬ 
bable que chez ces malades les ganglions que nous venons 
de décrire s’étaient hypertrophiés ; il est vrai que nous 
n’avons pas pratiqué d’autopsies, ce qui se comprend aisé¬ 
ment, puisque ces malades guérissent à peu près tous. - 

Il est moins commun, par contre, d’observer le spasme, et 
pourtant c’est le trouble le plus intéressant et le plus grave, 
puisque la respiration et par conséquent la vie du malade 
sont menacées. 

De tout temps ces faits avaient frappé l’esprit des méde¬ 
cins : avant l’examen laryngoscopique on les attribuait volon¬ 
tiers à l’existence d’une infiltration aryténo-épiglottique et 
on avait échafaudé sur l’existence de cette lésion une théorie 
absolument fantaisiste. L’un de nous, dans ses recherches 
multipliées sur l’œdème des replis aryténo-épiglottiques, a 
réfuté les assertions qui ont encore cours dans les livres les 
plus classiques. 
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Depuis l’examen laryngoscopiqueion a tenté d’expliquer un 
certain nombre de ces cas par la paralysie des dilatateurs de 
la glotte. L’anatomie pathologique, jusqu'ici n’a pas vérifié 
cette nouvelle hypothèse. Toutefois il est bon de dire que ces 
accidents coïncident quelquefois avec l’existence d’une hy¬ 
pertrophie du groupe supérieur, c’estrâ-dire près du point où 
le nerf récurrent se divise en plusieurs rameaux ; mais cette 
division ne se produit qu’un peu plus haut, au moment où le 
nerf pénètre entre les deux cartilages thyroïde et cricoïde, 
L’affirmation d’une paralysie localisée aux dilatateurs n’est 
donc pas justifiée. 

Est-il légitime d’admettre un spasme glottiquè consécutit 
à la compression du tronc : la chose est probable, car le rap¬ 
prochement des lèvres de la glotte n’est pas immuable et 
permanent, de temps en temps il existe un léger relâchement, 
et il serait véritablement difficile d’expliquer ces alternatives 
par Fexistence d’une paralysie. 

Ces relâchements que nous signalons, sont, il est vrai, peu 
prononcés, mais assez quelquefois pour faire différer l’ouvei’- 
ture de la trachée, et plusieurs fois il nous est arrivé de re¬ 
tardai* l’heure de cette intervention. Malheureusement cette 
prudence est loin d’être encourageante, car un paroxysme 
aussi violent et rapide qu’inattendu peut emporter le malade. 

On pourra nous objecter qu’il est assez arbitraire d’attri¬ 
buer à l’hypertrophie de cês ganglions ce qu’on pourrait tout 
aussi bien croire causé par celle des ganglions bronchiques ; 
qu’il nous sufise dé dire que l’hypertrophie des ganglions 
bronchiques est une lésion très commune et que l’accident 
que nous décrivons est relativement beaucoup plus rare. De 
plus, nous avons pratiqué quelques autopsies et nous avons 
observé alors que ceë faits coïncidaient avec l’hypertrophie 
des ganglions trachéaux supérieurs. 

Il n’est pas possible de soupçonner par l’examen direct 
l’existence de ces ganglions. Ils sont en effet situés en arrière 
de la trachée et de la paroi postérieure du pharynx et du 
larynx, et séparés de la colonne vertébrale par un tissu cel¬ 
lulaire très lâche ; leur situation et leur petit volume rendent 
donc leur perception absolument impossible. 
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L’inconstance de ees ganglions, lew volume excessivement 
petit, si petit qu’ils ont presque échappé à la description; 
leur hypertrophie, que peuvent développer les lésions des 
premiers segments de l’appareil respiratoire, les symptômes 
formidables qui en sont la suite en conséquence du voisinage 
immédiat des nerfs récurrents,nous semblent légitimer l’étude 
que nous avons l’honneur de présenter à l’Académie. 

Conclusions. 

1“ Ce mémoire ne contient que la description des ganglions 
situés entre la partie inférieure et postérieure du larynx, la 
trachée et l’œsophage, dans le voisinage immédiat du nerf 
récurrent ; 

2° L’étùde bien connue des ganglions bronchiques n’y 
figurera pas ; 

3» La description des ganglions trachéo-laryngiens a été 
faite d’après une vingtaine de dissections, à l’état normal et 
à l’état pathologique ; 

4“ Ces ganglions forment une chaîne, composée presque 
toujours de trois amas ou groupes ; 

5° Les trois amas ou groupes sont : a, le groupe inférieur, 
qui est le plus constant, le plus volumineux, et qui se confond 
avec les ganglions médiastinaux ; 

b, Le groupe moyen, qui est moins constant que le précé¬ 
dent et composé de ganglions excessivement petits et pou¬ 
vant échapper à la vue ; 

e. Le groupe supérieur, situé près de la partie inférieure et 
postérieure du larynx, peut être moins constant que le moyen 
et composé aussi de ganglions très petits; 

6® Les trois groupes peuvent se réunir et former une chaîne 
continue ; 

7“ Quelquefois l’un des groupes supérieurs peut manquer ; 

8° Ces ganglions sont susceptibles de s’hypertrophier et de 
prendre un volume considérable chez les tuberculeux, les 
cancéreux et peut-être aussi chez les syphilitiques ; 

9“ Nos autopsies ont surtout été pratiquées sur des tuber- 
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culeux, rarement sur des cancéreux, et jamais sur des syphi¬ 
litiques ; 

10 L’hypertrophie était surtout prononcée aux groupes 
inférieur et supérieur ; 

11° Les symptômes de la compression du nerf sont soit de 
la paralysie, soit du spasme ; 

12° Le spasme, quelquefois prolongé ou permanent même, 
semble surtout produit par la compression du nerf à sa partie 
supérieure ; 

13° Ces cas de spasme ont aussi été décrits sous le nom 
de paralysie des dilatateurs, mais la possibilité d’écartement 
des lèvres de la glotte et de diminution et même de cessation 
des bruits laryngiens, au moment de l’inspiration, sous l’in¬ 
fluence des anasthésiques, semble devoir écarter l’hypothèse 
paralytique. 












Chacune de ces planches montre la chaîne ganglionnaire des deux côtés 
de la trachée. 
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DESTRUCTION DES CORDES VOCALES, FORMATION d’uNE GLOTTE 
ARTIFICIELLE TRANSVERSALE, 

Par le D-- CADIER. 

Le nommé D... Louis, âgé de 28 ans, se présente à la 
clinique en 1877, avec une aphonie presque absolue et une 
difficulté extrême pour respirer. Ce malade a commencé à 
avoir la voix enrouée il y a près de 3 ans, et, depuis un an, 
il a une difficulté plus grande pour respirer, et par moment 
une toux assez fréquente ; il sent ses forces diminuer et a mai¬ 
gri considérablement depuis cette époque. Gomme antécé¬ 
dents héréditaires, son père est mort d’affection pulmonaire 
chronique à 57 ans, et lui a eu un chancre induré à 19 ans 
et des accidents secondaires l’année suivante. A cette épo¬ 
que il a pris des pilules de proto-iodure de mercure, mais 
il avoue que son traitement a été très irrégulier et très incom¬ 
plet. A l’auscultation quelques ronchus mais pas de matité ni 
de craquements. 

A l’examen laryngoscopique nous constatons de la rou¬ 
geur du voile du palais, un aspect granuleux des piliers 
postérieurs et une décoloration de toute la face postérieure 
du pharynx. Si nous appliquons le miroir nous voyons l’épi¬ 
glotte avec sa conformation normale, mais les autres parties 
du larynx ne sont plus reconnaissables, et à première inspec¬ 
tion on n’aperçoit qu’une fente transversale limitée en avant 
par l’épiglotte et en arrière par une partie très œdématiée. 
En l’interrogeant alors avec plus de détail, il nous avoue que 
depuis deux ans il a éprouvé des douleurs assez fréquentes 
de la gorge, que par instant la voix paraissait un peu meil¬ 
leure ainsi que la respiration, mais que dans d’autres la 
respiration devenait très pénible et la voix tout à fait 
éteinte. A plusieurs reprises, après ces moments de recru¬ 
descence, il a eu des élancements et des battements dans la 
gorge accompagnés de véritables menaces de suffocation ; 
après chacune de ces crises il a constaté qu’il rendait dans 
ses crachats quelques petits morceaux d’os. 
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L’examen laryngoscopique détaillé nous permet alors de 
constater un oedème considérable des éminences aryténoïdes 
qui se confondent, avec gonflement un peu plus prononcé du 
côté droit. La commissure postérieure est cachée par le gon¬ 
flement de la partie supérieure de l’espace interaryténoïdien 
en avant des éminences on aperçoit une fente transversale 
avec petite échancrure en avant. Toute la lèvre postérieure 
de cette fente est formée par les éminences aryténoïdes 
hypertrophiées et sa lèvre antérieure est formée : 1® aux 
deux extrémités par les bandes ventriculaires ; 2° à la partie 
moyenne par les vestiges des cordes vocales. 

Toute la partie postérieure des cordes vocales a été 
détruite, et le tiers à peine de leur partie antérieure apparaît 
encore et constitue la plus grande partie de cette lèvre. Les 
deux tronçons de cordes vocales sont soudés dans le voisi¬ 
nage de la commissure antérieure, mais leur séparation est 
encore très nette au voisinage de leur partie ulcérée. Toute 
cette lèvre antérieure est ulcérée et présente un aspect bour¬ 
geonnant et granuleux sur toute sa surface. Il y à impossi¬ 
bilité pour le malade de faire exécuter des mouvements à 
son larynx, et soit qu’il veuille parler ou qu’il veuille respirer, 
l’écartement reste toujoui’s à peu près le même; l’anxiété 
respiratoire est toujours assez considérable, et les articula¬ 
tions crico-aryténoïdiennes ne paraissent effectuer aucun 
mouvement. 

Ce malade est mis immédiatement à de fortes doses d’io- 
dure de potassium, et je lui touche tous les deux jours le 
larynx ave une solution de niU’ate acide de mercure. 

Après 2 mois de ce traitement, il nous paraît voir exécu¬ 
ter quelques mouvements aux éminences aryténoïdes dont 
le gonflement est du reste un peu moins considérable. Con¬ 
tinuation régulière de la médication. Le malade accuse lui- 
mêmè un peu plus de facilité pour la respiration, et les 
personnes de sa famille ont trouvé que sa voix était un peu 
moins rauque et un peu plus forte. 

_ Trois mois plus tard, à l’examen laryngoscopique, pendant 
que le malade fait quelques effoi’ts pour émettre des sons, 
nous pouvons constater des mouvements assez prononcés 
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des éçaineaces aryténoïdes et surtowl de .1® gauche, et nous 
voyons les lèvres antérieures et postérieures de cette glotte 
artificielle se rapprocher d’une manière assez sensible pour 
entrer en vibration et produire l’émission d’un son beauconp 
plus fort que lors des premiers examens. De même, lorsque 
ie malade fait de larges inspirations, ces deux lèvres s’écar¬ 
tent et permettent ie passage facile de l’air. 

Â différentes reprises nous pouvons apprécier ce même 
phénomène qui devient de plus en plus accentué, de sorte 
que ce malade, après quatre mois de traitement, peut pres¬ 
que parler d’une façon convenable et peut surtout respirer 
plus facilement. Plusieurs fois il m’est arrivé de le faire 
parler avant l’application du miroir, et, lorsque les médecins 
et les 'élèves, qui n’avaient pas encore vu ce malade, constat- 
taîerit â l’examen les lésions profondes dont ce larynx était 
atteint, leur étonnement était profond de voir produii^ un 
tel résultat avec des moyens d’action aussi imparfaits. 

Fendant trois années, D... voyage à l’étranger et je n’ai 
pas occasion de le voir, mais j’ai de temps en temps de 
notrvelles, et l’on me dit -que sa santé est bonne sa respira¬ 
tion assez facile, et sa voix beaucoup meilleure. 

Le 21 octobre 1^81, O... revient â la dînique et nous 
constatons, avec un état général satisfaisant, qu’il respire 
beaucoup plus facilement et que sa voix est bien meilleure. 

A l’examen laryngoscopique, l’ouverture glottiquequi étmt 
transversalle a maintenant changé de forme et est triangu¬ 
laire av.è^ grand côté en arrière, presque rectiligne, et les 
deux autres côtés ont la forme des deux côtés d’un triangle 
sphérique. Le tronçon de la corde vocale gauche, qui cons¬ 
titue le côté antérieur gauche, s’écarte et se porte en avant 
quand le malade respire et se vapproche en dedans et en 
arrière pendant que le malade pai'le ; le côté droit foxmé par 
la corde vocale du même côté est presque immobile. Pen¬ 
dant que le malade parie,la lèvre postérieure, constituée par 
les éminences, se porte en avant et se rapproche des deux 
lèvres antérieures, et l’on voit ces trois lèvres du triangle 
entrer en vibration sous rinfluenc.e du passage de l’air. Les 
modulations de la voix sont certainement imparfaites, mais 
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cepoadant le malade, qui n’a jamais été chanteur, peut feci- 
lement émettre plusieurs notes différentes d’une ganame, et 
cela sans trop de difficultés. Pour i’émission des sons plus 
élevés, on peut apercevoir les deux tronçons des cordes 
vocales qui se rapprocheiff, et smtout la tévre postérieure 
qui Tient s’appliquer avec force contre 1*^ d^x lè^es anté¬ 
rieures. 

O^te efeervation, dont j’ai donné la description, présente 
un cas tout à fait pariiculier et dont je n’ai jamais retrouvé 
un exemple aussi complet : il )néritait donc à cet égaid une 
étude toute spéciale. 

A côté de ce fait, et pour en faciliter l’étude, je puis en 
signaler quelques autres dans lesquels j’ai constaté un oedème 
des éminences aryténoïdes av-^ aspeiA seroatique exagéré 
ou état déchiqueté des cordes vccales qui donnait un peu à 
Touverture glottique l’aspect signalé dans la seconde période 
de cette observation, c’est-à-dîre ressemMant à un triangle 
sphérique. 

Je trouve dans mes observations six cas de ce genre dont 
cinq de nature tuberculeuse et un de sjpMïis. 

L’étude du mécanisme dn fonctionnement du larjmx pour 
la production de la voix présente dans ces sept cas et sur¬ 
tout dans le premier nn intérêt tont paitieulier. 

En nous basant sur les lésions et les symptômes constatés 
cbezD..., nousponvons, ainsi que nous le faisions remar¬ 
quer dans notre description, voir que pour la production de 
la voix, le mouvement principal de resserrement de la fente 
glottique était dû à ce que la lèvre postérieure constituée 
par les éminences aryténoïdes œdématiées se portait en avant 
par un mouvement de totâlrtë. ' 

Si nous nous reportons à rétude anatomique et physiolo¬ 
gique des points d’insertion et des modes d’action des diffé¬ 
rents muscles du larynx, nous voyons que le crico-aryté- 
noïdien latéral, par ses fibres antérieures, porte l’apophyse 
externe du cartilage aryténoïde en avant et fait ainsi tourner 
le cartilage aryténoïde autour de son articulation par un 
mécanisme analogue a celui d’un mouvement de tirage dé 
sonnette. Mais comme dans le cas qui nous occüpe et dans 
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les cas analogues le mouvement de rotation n’est plus pos¬ 
sible par suite de l’œdème des tissus inter-aryténoïdiens ; ce 
mouvement normal de rotation se trouve transformé en un 
mouvement de translation en avant, mouvement qui, ayant 
lieu en même temps des deux côtés, rapproche la totalité de 
la commissure postérieure de la partie antérieure du larynx 
en devenant ainsi un mouvement constricteur de la glotte. 

Le mouvement de dilatation de cette glotte transversale 
s’expliquera égalemient par l’action en sens inverse du muscle 
crico-aryténoïdien postérieur qui portera en arrière la masse 
totale des éminences aryténoïdes et restera, de même qu’à 
l’état physiologique, un dilatateur de la glotte, mais par un 
mécanisme tout différent de l’état normal. Cette action de 
ces deux muscles dans le même sens qu’à l’état physiolo¬ 
gique nous permet de nous expliquer que le phénomène cons- 
triction ou dilatation de la glotte se produise juste au moment 
voulu pour la fonction à laquelle il est destiné. Mais il n’en 
est plus de même lorsque nous étudions le mouvement des 
tronçons antérieurs des cordes vocales et des muscles qui 
les. produisent. Pour ces parties le mouvement est d’abord 
plus complexe, car l’examen laryngoscopique nous permet, 
lorsque le malade veut émettre un son, d’apprécier un double 
mouvement : 1® de rapprochement de totalité des deux lèvres 
antérieures de la lèvre postérieure de la glotte; 2® de 
rapprochement entre elles des deux tronçons de corde 
“vocale. 

1® Le rapprochement de totalité des deux tronçons peut 
s’expliquer par le mouvement de bascule du cartilage thy¬ 
roïde sur le cartilage cricoïde déterminé par les muscles 
crico-thyroïdiens ; mais une difficulté se présente pour expli¬ 
quer ce mouvement : c’est qu’à l’état physiologique la’com- 
missure antérieure est portée en avant au moment de la con¬ 
traction de la glotte, et portée en arrière au moment de sa 
dilatation ; tandis qu’ici le mouvement est contraire : c’est- 
à-dire qu’elle est portée en arrière au moment de la phona¬ 
tion, c’est-à-dire de la contraction, et portée en avant au 
moment de la respiration ou dilatation de la glotte. Il y aurait 
donc là un renversement dans le synchronisme de la fono- 
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tion de ces muscles, ce qui me paraît présenter quelques 
difficultés pour l’explication physiologique. 

2° Quant à l’écartement et au rapprochement des deux 
tronçons antérieurs des cordes vocales, leur rapprochement 
me paraît s’expliquer par le refoulement que produisent les 
parties périphériques du larynx en se rapprochant, et leur 
écartement se produit par la contraction des fibres anté¬ 
rieures des muscles thyro-aryténoïdiens qui n’ont pas été 
détruites par l’ulcération des cordes vocales. 

Gomme conclusion de l’analyse de cette observation, je 
dirai que si l’explication des différents symptômes que l’on 
y remarque laisse encore quelques desiderata et quelques 
points difficiles à déterminer, elle nous permet, par contre, de 
voir comment, dans ce cas, après des lésions très graves et 
qui paraissaient irrémédiables, il a pu se produire cependant 
une amélioration tout à fait inespérée et un rétablissement 
relatif assez considérable de la phonation et de la fonction 
respiratoire par la formation d’une glotte artificielle à direc¬ 
tion transversale. 


DE LA SURDI-MUTITÉ. 

APERÇU RAPIDE DES MÉTHODES d’ÉDUGATION DES SOURDS-MUETS, 

Par le D- LABREIT DE EACHARRIÈRE. 

(Fragments de l’article Sdrdi-Mütité, du Dictionnaire encyclopédique des 
Sciences médicales, actuellement sous presse.) 

La surdi-mutité n’est pas seulement la condition des en- 
fantsqui naissent sourds. Elle est également la fatale consé¬ 
quence de la perte de l’ouïe dans les premières années de 
la vie. Nous avons à l’Institution nationale de Paris des 
enfants qui ont perdu l’ouïe à l’âge de huit ans et qui ont 
cessé de parler. A un âge moins avancé, le mutisme est la 
règle; à l’âge de huit ans, il est assez fréquent pour que 
nous l’indiquions comme limite de l’époque à laquelle l’en¬ 
fant oublie le langage et perd cette précieuse faculté. 

La surdi-mutité, qu’elle soit congénitale ou accidentelle, 
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placé l’ènfant dans des conditions spéciales ; l’élaboratiori dé 
la pensée nécessitera pour lui ün travail iriteilectuel tout 
différent de celui dé l’entendant parlant. Avant qü’il ait 
appris à apprécier toute chose par la vue, à comprendré ce 
que son regard né limite point, ce que le toucher et les autres 
sens ne peuvent déterminer, il sera plongé momentanément 
dans un isolement profond. Il ne sera pas seulement un en¬ 
fant sourd et muet', il sera ün sourd-muet, un être à part, 
exposé à faire intellectuellement à chaque instant fausse 
route, d’une intelligence peu cultivée et par conséquent peu 
ouverte, jusqu’à ce que l’éducation vienne lui donner un lan¬ 
gage qui lui permette de contrôler son jugement par celui 
des autres, ou du moins des idées auxquelles son esprit 
n’avait pas encore su donner une forme. Nous assistons 
chaque année à cé travail d’éclosion de l’intelligence, qui est 
le spectacle le plus intéressant et le plus touchant qui se 
puisse imaginer. Parmi les sourds-muets qui sont reçus à 
l’institution comme boursiers de l’État, il en est un certain 
nombre chaque année qui, élevés à la campagne, ont été 
complètement abandonnés à eux-mêmes par des parents qui 
ne se sont jamais demandé comment l’éducation des enfants 
sourds-muets doit être commencée, et si, comme pour la 
terre^ pour laquelle ils réservaient tous leurs soins et leurs 
bras, l’intelligence n’avait pas besoin de semences et d’une 
culture spéciale. Ces enfants sont craintifs, en apparence 
abrutis, leur curiosité n’ést pas éveillée par les choses nou¬ 
velles qui lés entourent. Mais ils n’oüt pas été pendant 
quelques semaines aU milieu de leurs camarades, dont le 
geste, l’expression de la physionomie rendent la pensée tout 
extérieure, que leur visage s’illumine et se ti’ansfigure.- Ils 
savent leur nom, celui de leurs condisciples, l’échange des 
idées devient incessant à l’aide d’un langage qui n’aura rien 
de correct et de normal, mais qui sera, qu’on nous permette 
la même métaphore, le premier défrichement. 

Avant d’étudier plus complètement les conditions intel¬ 
lectuelles et morales des sourds-muets, il est nécessaire de 
rechercher les lésions, les transformations et les causes qui 
peuvent entraîner une aussi déplorable situation. 
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L’anatomie pathologique des altérations qu’on observe 
dans lé cerveau du sourd-müet est encore à faire, et les 
lésions ou lés modiflcatioris cérébrales de la surdi-mutité sont 
à peu près inconnues. Les transformations morbides ou phy¬ 
siologiques qu’on observé dans le cerveau du sourd-muet 
§ôht de déux ordres : potir le Sourd-muet dé naissance j elles 
Sont primitives, düès à un arrêt de développement,’ ou à un 
accident mbrbide de la vie utérine. Dans la surdi-mütité ac¬ 
quise, les modifications cérébrales sont consécutives à la 
pertë dé la fonction,- les fibres acoustiques, n’ayant plus leur 
vië pfoprë, s’atrophient et disparaissent.- Nous devons con¬ 
signer ici qüëlquès rééherches qui ont été faites par notfe 
savant ami, M. le D' Luys^ et quelques faits observés dans 
notre service et que noüs avons étudiés avec Son précieux 
concours. M. LuyS a été amené à localiser lé lieu de pas¬ 
sage ihtra-céfébral des impressions auditives dans lé nOyau 
postérieur de chaque côUche ôptiqüe, et a considérer lés 
régions postérieures de l’écorCe cérébrale comme étant te 
iieti d’âttiOrtissement ultime où les mêmes impressions sont 
définitivement perçues {Àhimles des maladies dé l'oreille^ 
1.1, pi 315). Ces données purëment thêoriqües ont été pen¬ 
dant ün certain temps dépourvues de la CûnséCrétiondel’anà- 
tOmié pâthologiqüé, qüoique Hunier [Tràiisaciioiis inédibo- 
chirurgicales, Londres, 1825, part 1, p. 88) ait publié 
l’obsefVatiôn Célèbre dans laquelle la surdité à été notée 
d’üùé façon concomitante avec la destruction plus ou moins 
profonde dé là couche optique. Le mémoire dé M; Lufé ren- 
fèrmê les relations de deüX aütopsies de sourds-muets. 
Dans la prémièré, il s’agit d’un homme de 72 ans, nommé 
Hulot, mort à Bicétre. Ôn Co'nStàta que dans lés régions pos¬ 
térieures et internes dè récôrCé, dans ce groupé dé cizmon- 
volufions désignées sôüs le nom dé coin, il y aVàit un certain 
nombre d’éntré elles, qui, dans un éSpacé limité,- étaient 
notablement àtrophiées, VaScülariséés plus qüe de coutume, 
d’une Coloration jaunâtre, d’aspect COllOide et oëdéffiàtiées. 
Ôn constata, eh outre, que lés régions homoiogUeS dé Cfîâque 
lobe étaient simultanément intéressééS, aVéC cetté paftiCU - 
iarité toutefois que là dégénérésoénce était plus particuliè- 
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rement accusée du côté gauche. Une lésion de même prove¬ 
nance occupait simultanément le paquet de fibres blanches 
fasciculées qui relient les circonvolutions du coin aux régions 
postérieures de la couche optique. 

Les régions postérieures des deux couches optiques cor¬ 
respondant au point d’immersion des fibres de la commis¬ 
sure postérieure étaient grisâtres, mollasses, infiltrées de 
sérosité et présentaient les caractères de substance col¬ 
loïde. On observait la même dégénérescence de la substance 
grise entourant le pourtour de l’aqueduc de Sylvius. Au 
niveau du quatiûème ventricule, les nerfs acoustiques exis 
taient comme troncs nerveux, seulement ils s’épuisaient rapi¬ 
dement en fibrilles vagues, grisâtres, œdémateuses. 

La seconde autopsie du mémoire de M. Luys est celle 
d’un jeune sourd-muet de mon service. Il existait une atro¬ 
phie de l’écorce cérébrale, occupant les régions postérieures. 
Une circonvolution était tellement atrophiée que son épais¬ 
seur était réduite à un millimètre. L’hyperémie générale et 
le développement variqueux de quelques vaisseaux qu’on 
observait dans différents points étaient particulièrement 
marqués dans les régions postérieures des couches optiques. 
Ces dilatations indiquent que la sclérose interstitielle s’est 
propagée aux parois des capillaires en maintenant leur 
lumière béante. 

Nous empruntons encore à un mémoire .de M. Luys, sur 
les localisations cérébrales , quelques faits intéressants. 
{Encéphale, t. 1, p. 647). Nous y trouvons l’autopsie d’une 
femme de 75 ans, sourde depuis cinquante ans, qui avait 
pris l’habitude de ne se faire comprendre que par signes, et 
ne prononçait que quelques monosyllabes. 

Le lobe occipital gauche (le coin) était complètement atro¬ 
phié. La scissure perpendiculaire interne est devenue une 
vaste gouttière dans laquelle on peut coucher le doigt indi¬ 
cateur. La troisième frontale est naturellement atrophiée. 
L’hémisphère droit présente les mêmes caractères. Les 
nerfs acoustiques avaient complètement disparu au niveau 
du quatrième ventricule. 

Je veux ajouter à ces faits la relation inédite de l’au- 



DE LA SURDI-MUTITÉ. 37 

topsie d’un jeune sourd-muet nommé Bounioux, mort en 
1883, et dont nous avons fait l’examen histologique du bulbe 
avec M. Luys, le 25 novembre 1883. 

Les régions d’implantation des nerfs acoustiques sont 
ramollies et désagrégées, au point de ne pouvoir supporter 
la pression du tranchant du couteau. Au niveau du bec du 
calamus scriptorius, la substance grise est très notablement 
raréfiée; on constate, en outre, que, dans les portions ré¬ 
sistantes ambiantes, la névroglie est notablement épaissie, 
et se présente sous l’apparence de tractus rigides et résis¬ 
tants, lesquels, en se divisant, forment un réticulum très 
serré, qui, d’une part, entraîne la raréfaction et la transpa¬ 
rence des cellules nerveuses, et, d’autre part, la dilatation 
permanente des parois des capillaires dont la gaine reste 
béante. Les noyaux des hypoglosses sont amoindris ; on cons¬ 
tate néanmoins encore une série de radiations intra-bulbaires, 
destinées à former quelques filaments du nerf hypoglosse. 
Les cellules de ces noyaux se présentaient, la plupart, sous 
l’apparence de petites masses informes, irrégulières, sans 
prolongements nettement définis. 

En somme, les lésions peuvent se résumer : 

1“ Atrophie des noyaux d’implantation où s’insèrent les 
filaments acoustiques ; 

2“ En phénomènes divers de régression portant à la fois 
sur les cellules nerveuses et sur l’hyperplasie secondaire de 
la névroglie des régions intéressées ; 

En phénomènes de dénutrition à marche ascendante, et 
qui se caractérise du côté delà protubérance soit par une atro¬ 
phie de la substance grise centrale, soit par une atrophie de 
cei'tains faisceaux blancs dont la délimitation est à peu près 
impossible à déterminer. 

Nous n’avons pas la prétention de constituer, avec les faits 
qui précèdent, l’anatomie pathologique de la surdi-mutité, 
mais nous consignons ici quelques observations intéres¬ 
santes que de nouvelles recherches viendront corroborer. 

La surdité peut être congénitale ou acquise. Ces deux con¬ 
ditions ne se manifestent pas dans d’égales proportions. Plus 
l’étude des maladies de l’oreille sera approfondie, et plus on 
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arrivera à reoeanaître que la surdité eongéuitale 
coup moins fréquente qu’on ne l’a cru. 

« Les causes de la surdirmutité, écrit Itard, np seront ja, 
mais que très imparfaitement connues, et cela surtout, par 
les raisons qui ip’ont fait confondre sous ce nom celle qui 
date de la naissance et celle qui survient dans le bas âge, 
e'esWà-dire l’impossibilité de savoir si l’enfant est né sourd 
ou s’il l'est devenu dans les deux premières années de la vie. 
Les renseignements fournis par les parents sont presque 
toujours insuffisants et souvent même trompeurs, et cela tient 
à l’une des faiblesses les plus ordinaires de notre nature, 
qui consiste à repousser, tant pour nous que pour nos en?7 
fants, l’idée de toute imperfection native, et de mettre sur le 
compte de quelque^ événement malencontreux, ou de la ma-r 
nœuvre maladroite d'un domestique, d'une nourrice, d'un 
médecin, les accidents naturellement attachés à notre frêle 
organisation et à notre condition préeaire. » 

A côté de cette disposition naturelle de l'esprit humain si 
justement appréciée par Itard, il y a encore l'ignorance des 
familles et même des médecins des affections qui, dans les 
premiers mois, peuvent déterminer, et sont si fréquemment 
la cause de la surdité. Oh qualifie de méningite, de convul¬ 
sions, de fièvres graves des états morbides qui ne sont que 
des symptômes d’une affection de l’oreille. 

L’otite des nouveau-nés n'est-elle pas traitée à la légère? 
et on lui accorde rarement dans la production de la surdité la 
part légitime qui lui revient. Si on examine avec grand soin 
les oreilles de tous les enfants réputés sourds de naissance, 
on reconnaît chez un grand nombre d’entre eux des états 
morbides ou des traces maladives qui sont la preuve d'une 
affection antérieure qui a pu se manifester sur l’oreille in¬ 
terne en même temps que sur l’oreille moyenne. J’ai fait ce 
contrôle avec le plus grand soin, et les éléments de ma sta¬ 
tistique me portent à croire que sur iOO sourds-muets, 79 le 
sont devenus par suite d’une lésion de l’organe de l’audition, 
et 21 sont sourds de naissance ou le sont devenus dans les 
premiers mois, à la suite d’un trouble cérébral dont l’appré¬ 
ciation nous échappe. 



PE LA SURDI-MUTITÉ, 39 

1^4 statistique générale de France, publiée par les geins du 
ministère de l’agriculture et du comnaerce, donne des résuU 
tats absolument opposés, Les sourds-nauets y sont portés au 
nombre total de 21,395, savoir : 11,460 du sexe naasculin et 
g 935 du sexe féminin. Sur ce nombre, 16,127 seraient sourds 
de naissance, tandis que 5,268 seulement le seraient devenus 
par accident. Je n’hésite pas à déclarer que cette statis¬ 
tique est absolument erronée, et radmimstration ne saurait 
en être responsable. Les agents doivent s’en rapporter • aux 
déclarations qui leur sont faites et n’ont aucuu moyen de 
contrôle, Nous admettons bien que toutes les déclarations sont 
sincères, mais on reconnaîtra aisément que toutes les fois 
qu’une maladie rend sourd un individu dans les premières 
années de la vie, il ne peut garder lui-même aucun souvenir 
de ce qui s’est passé, et comme ses parents n’ont pas re- 
egnnu, le plus souvent, la cause véritable de sa surdité, toutes 
lés fois que l’enfant sera frappé avant l’âge où il commence 
à parler, il sera réputé sourd de naissance, Il suffit de réflér- 
obir aux nombreuses maladies qui frappent l’enfant de sur¬ 
dité dans ses premières années, pour comprendre que la 
surdité acquise est de beaucoup plus fréquente que la surdité 
congénitale. C’est un fait patent pour nous, qui recevons 
chaque année une quarantaine de eourds-muets, âgés en 
moyenne de dix ans, et qui sommes en position d’en voir un 
grand nombre d’autres. Nous n’avons jamais manqué de re¬ 
chercher les causes de l’infirmité de tous ces enfants, et nous 
avons pu nous convaincre bien souvent de l’inexactitude des 
déclarations des parents. Nous croyons donc pouvoir maim 
tenir les chiffres que nous avons donnés plus haut, quoiqu’ils 
se trouvent en opposition avec ceux de la statistique géné¬ 
rale de France. 

Il n’est pas sans intérêt de remarquer que la statistique 
donne 116 hommes sourds-muets pour 100 femmes, tandis 
qne dans le recensement général nous trouvons 100,16 fem¬ 
mes pour 100 hommes. 

Le nombre des sourds-muets de un à quinze ans est de 
6,939 ; celui des adultes, de 14,456. 

En Algérie, le nombre des sourds-muets est de 637-, soit 
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il par 100,000 habitants, tandis qu’en France il est en moyenne 
de 57 pour le même nombre d’habitants. 

Les départements où les sourds-muets sont le plus nom¬ 
breux par rapport à la population, sont : 

SOURDS-MUETS SÛR 100,000 HABITANTS. 


La Savoie.200 

Les Gôtes-du-Nord. ..124 

Le Puy-de-Dôme.107 

La Meurthe.103 

Le Nord.103 

La Loire. 99 

L’Aisne .. 87 

La Loire-Inférieure. 67 

La Gironde .. 65 


Le département de la Seine, au contraire, est un de ceux 
qui en possèdent relativement le moins. On n’en compte que 
23 sur 100,000 habitants. 

Nous trouvons dans le 35® fascicule de la Statistique du 
royaume de Bavière, par M. George Mayr, des l’enseigne- 
ments intéressants que nous empruntons à l’analyse qui en 
a été faite par M. R. Galmettes {Revue Hayem, avril 1879). 

D’après le dénombrement de 1871, le nombre des sourds- 
muets serait, en Bavière, de 4,381, le sexe masculin l’em¬ 
portant légèrement sur le sexe féminin. De ce nombre, 350 
se trouvent dans les établissement spéciaux, 184 dans les 
hospices ordinaires, et 3,850 vivent dans leur famille. Les. 
célibataires seraient parmi eux de 96 pour 100. Cette infir¬ 
mité serait très fréquente chez les Israélites. L’auteur étudie 
la statistique internationale et trouve que sur 206 millions 
d’habitants, il existerait 152,751 sourds-muets, soit 7,40 
pour 10,000. Cette proportion serait pour l’Europe de 7,81 ; 
pour l’Amérique, 4,20; pour la Belgique, 4,39; la Hollande, 
3,35. Ces deux pays occupent le dernier rang. 

Au-dessous de la proportion de 7,40 pour 10,000, nous 
trouvons : l’Angleterre, 5,74; le Danemark, 6,20; la France, 
6,26; l’Espagne, 6,46; l’Italie, 7,34. Au-dessus de ce chiffre 
nous mentionnerons : l’Iidande, 8,25 ; la Norvège, 9,81 ; et la 
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Suède, 11,80; dans l’empire d’Allemagne il y en a 9,66 pour 
10,000 ; dans la Prusse, 9,9 ; en Autriche, 13,43. Enfin le 
pays dans lequel la proportion est la plus forte est la Suisse 
24,52. 

Nous avons dit que la surdi-mutité était congénitale ou 
accidentelle. 

La surdi-mutité congénitale peut être héréditaire. Nous 
connaissons un certain nombre de familles de sourds-muets 
qui ont donné naissance à des enfants sourds-muets; nous en 
connaissons également chez lesquelles la tradition hérédi¬ 
taire s’est manifestée à plusieurs générations. Les causes de 
cette perpétuité morbide nous échappent, mais les faits sont 
là et sont incontestables. 

Nons croyons, toutefois, que ces craintes de transmission 
héréditaire ont été exagérées ; nous sommes fréquemment 
consulté sur le danger des alliances avec les familles dans 
lesquelles il y a un ou plusieurs sourds-muets. Il est certain 
que les sourds-muets naissent, pour la plupart, de parents 
qui entendent très bien, et nous voyons, d’autre part, un 
grand nombre de ménages sourds-muets donner naissance à 
des enfants dont l’ouïe est irréprochable. Si la cause de la 
transmission héréditaire nous échappe presque toujours dans 
le premier cas, il nous est du moins possible d’expliquer, 
dans le second, l’intégrité de la fonction de l’audition. 

Nous avons connu une femime qui a eu d’un premier ma¬ 
riage un seul fils sourd-muet de naissance; devenue veuve, 
elle s’est remariée, et le premier enfant qu’elle a eu de son 
second mariage a été également sourd-muet de naissance. 
Ils ont tous les deux été élevés à l’Institution nationale. Il y 
a eu ensuite d’autres enfants qui ont été bien conformés. Ces 
enfants, très bien portants, jouissaient de l’intégrité de leux’S 
sens. Ne faut-il pas admettre, dans ce cas, que c’est l’in¬ 
fluence maternelle qui a primé celle du père dans les deux 
premiers produits ? Pourrait-on croire, comme les éleveurs 
le font pour les animaux, et en particulier pour la race che¬ 
valine, que les produits ultérieurs se ressentent, dans une cer¬ 
taine mesure, de la première parturition ? Ce sont là des 
secrets de la nature aujourd’hui encore impénétrables, mais 
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il est utile (Je eonsiguer ces faits, qui oqt un véritable inté-.- 

rêt de euriosilé, en attendant qu’ils puissent être expliqués, 

Nous savons que presque les huit di^fienies des sourds» 
muets sont devenus sourds depuis leur naissance, et que les 
deux dixièmes environ seulement sont atteints de surdité 
congénitale. Si ces derniers peuvent transmettre ce qu’ils ont 
reçu eu héritage, comment admettre qu’une infirmité qui est 
survenue par suite d’une affection aceldentella puisse être 
transmise aux descendants ? Chez quelques^-uns, l’affection 
intercurrente a été l’occasion et la cause déterminante de 
l’explosion d’une diathèse demeurée jusqu’alors, pour ainsi 
dire, à l’état latent. Pour être plus précis, prenons l’exemple 
de la rougeole à la suite de laquelle on voit parfois des ma»! 
niféstations scrofuleuses se produire avec une intensité 
qu’on n’aurait pu prévoir, et qui entraînent si souvent la perte 
de l’ouïe. L’individu devenu sourd dans ces conditions de» 
vrartdl transmettre plus fréquemment la surdité ? Non oeiv 
tainempnt, il ne pourra que donner à ses enfants les germes 
de la diathèse scrofuleuse qui, suivant les circonstances, 
pourront se développer sur tel organe particulier. En un mot, 
l’individu devenu sourd ne transmettra jamais qu’une disposi¬ 
tion morbide générale et uon l'infirmité dont il est atteint. Gela 
ne veut pas dire que les mêmes causes ne puissent pas avoir 
sur l’enfant les mêmes effets que sur le père • mais ce n'est 
pas fatalement que ces successions morbides se produisent. 
C’est ainsi que nous expliquons que lorsque la surdité des 
conjoints est acquise, nous ne voyons que très rarement la 
surdi-mutité chez les enfants, et nous n’hésitons jamais à 
encourager les mariages entre les sourds-muets toutes les 
fois que la surdité n’est pas chez eux-mêmes héréditaire. 

Ici se présente naturellement la question si importante de 
la consanguinité. Elle a été trop bien traitée dans cet ouvrage 
(Foy. CoNSANGumiTÉ) pour qu’il soit utile d'y revenir, je tiens 
seulement à rappeler que l’on a fort exagéré les effets de la 
consanguinité comme cause de surdi-mutité. Les mariages 
consanguins ont été blâmés ou prescrits suivant les époques, 
les peuples et les religions. On a raison encore aujourd’hui 
de les éviter et d’en dissuader les autres, mais on ne saurait 
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les accuser d’être une des causes principales de la surdi- 
mutité congénitale. La çensanguinité exalte l’hérédité; si 
elle conserve les races pures, elle multiplie les germes mer-; 
bides et prédispose à toutes les malformations. La surdité y 
trouve sa place comme l’idiotie, l’épilepsie, la folie et les 
maladies diathésiques, mais elle n’a pas le triste privilège 
dont on l’a accusée^ 

Parrot [Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, 1869) 
a indiqué les lésions que l’on rencontre dans l’oreille moyenne 
des nouveau-nés, et a décrit l’olite que l’on observe à la 
naissance et qui a pu pe développer pendant les derniers 
temps de la vie utérine. 

Dans l'athrepsie, maladie que Parrot a décrite le premier, 
et dans laquelle les fonctions de la nutrition sent si profond 
dément atteintes, il se développe fréquemment des infl§mT 5 
mations des muqueuses. Celles du pharynx, des trompes, et 
des caisses des tympans n’échappent pas à cette disposition 
morbide, et l’otite moyenne des nouvêau^nés souvent n’a pas 
d’autre cause. Elle peut déterminer la surdité et par consé¬ 
quent la surdhmutité. 

Toutes les maladies de l’oreille peuvent se développer chez 
l'enfant, et elles trouvent dans son tempérament des pré¬ 
dispositions nombreuses. Elle sont aussi très souvent des 
complications des maladies aiguës si ft’équentes dans le 
jeune âge. 

Qu’il me soit permis d’exprimer le regret que dans la pra¬ 
tique journalière de la médecine l’examen de l’oreille soit 
aussi complètement négligé. 

Les convulsions sont dans le premier âge une des causes 
les plus fréquentes de la surdi-mutité. « Lorsque l’ouïe se 
perd dans les trois ou quatre premières années, écrit Itard, 
c’est presque toujours à la suite de convulsions. Un grand 
nombre d’enfants doivent leur infirmité à une pareille cause, 
qui, détruisant l’ouïe à un âge très tendre, a fini par entraî¬ 
ner la perte de la parole. Il est digne de remarquer que ce 
sont les convulsions les moins fortes qui produisent le plus 
communément cet effet. Nombre d'enfants devenus sourds 
vers l’époque de la première dentition, et pour lesquels j’ai 
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été consulté avaient pour la plupart cessé tout à coup d’en¬ 
tendre immédiatement après un léger mouvement convulsif. » 
Toynbee, en analysant 98 cas de surdité acquise, en compte 35 
qu’on peut attribuer à des maladies du cerveau, et en parti¬ 
culier à des convulsions. Tout ceux qui ont écrit sur les 
maladies de l’oreille reconnaissent cette cause de surdité. 

MM. Rillet et Bathez (t. II, 444), ont admis pour les con¬ 
vulsions la classification suivante : 

1® Convulsions sans lésions de l’organe encéphalique (idio¬ 
pathiques) ; 

2® Convulsions avec lésions de l’organe encéphalique (symp¬ 
tomatiques). 

Les convulsions primitives sans lésion définie semblent 
être le résultat d’une excitation nerveuse poussée à son pa¬ 
roxysme. Elles sont l’expression d’un trouble profond de 
l’innervation. 

Les convulsions sympathiques sont celles qui ne sont 
qu’une manifestation de la maladie. Elles se produisent sou¬ 
vent au début des pneumonies, des fièvres éruptives, et en 
général des maladies fébriles ; elles se manifestent comme 
complication d’une autre maladie. Les douleurs de la denti¬ 
tion, la présence des vers intestinaux en sont les causes les 
plus ordinaires. Dans quelle catégorie placerons-nous les 
convulsions qui entraînent la perte de l’ouïe ? Elles ne peu¬ 
vent être que sympathiques. Elles ne doivent pas être consi¬ 
dérées comme causes, mais bien comme effet. L’examen de 
. l’oreille justifie cette opinion. Chez presque tous les enfants 
devenus sourds, on constate des lésions de l’organe de l’ouïe, 
qui, si elles ne sont pas toujours suffisantes pour justifier la 
perte de cet organe, témoignent du moins que la maladie qui 
a entraîné la perte de la fonction a pu se manifester égale¬ 
ment sur l’oreille moyenne. 

Tous les auteurs s’accordent à mentionner parmi les causes 
les plus fréquentes de la surdité la fièvre typhoïde, les fièvres 
éruptives, la fièvre rhumatismale, la coqueluche, la diphtérie, 
les oreillons et enfin la répercussion d’un exanthème. C’est 
aussi ce que nous a permis de constater notre expérience 
journalière. Frappé par le nombre d’enfants devenus sourds 
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dans ces conditions, nous avons l’echerché avec soin quelles 
étaient les altérations apparentes qui avaient pu se produire, 
et nous avons trouvé chez un très grand nombre des modifi¬ 
cations de l’oreille moyenne qui nous permettent d’appi'écier 
ce qui avait dû se produire dans l’oi’gane tout entier. 

Les surdités dites nerveuses, celles dans lesquelles les 
lésions semblent échapper, à nos recherches, sont beaucoup 
plus rares qu’on ne l’a écrit, et les progrès de notre art devront 
chaque jour en restreindre le nombre. Nous nous sommes 
souvent demandé pourquoi tant d’efforts pour expliquer ces 
modifications de l’organe et ces destructions profondes. L’in¬ 
flammation ne suffit-elle pas justifier toutes ces lésions? 
Toynhee [Maladies de T oreille, p. 368), nous signale des 
exsudais, des exostoses, des épaisissements; ne sont-ce pas 
les traces habituelles de l’inflammation ? 

Nous comprenons difficilement que dans le cours d’une 
maladie fébrile grave, l’inflammation soit limitée à un seul 
organe alors que toutes les muqueuses sont plus ou moins 
atteintes. Toutes les fois qu’il nous a été donné d’examiner 
peu de temps après leur convalescence des enfants devenus 
sourds dans le courant d’une maladie aiguë, nous avons cons 
taté des modifications des caisses des tympans, un épaisisse- 
ment des membranes, des changements dans leur confornia- 
tion ; enfin une hyperémie marquée surtout au niveau de la 
chaîne des osselets. 

Politzer a constaté deux fois sur des sujets morts de 
fièvi'e typhoïde de petites ecchymoses dans le vestibule, à 
côté de lésions catarrhales de l’oreille moyenne. Schwartz a 
trouvé une forte hyperémie du limaçon. 

L’inflammation des organes de l’audition revêt des formes 
spéciales suivant les conditions morbides qui lui ont donné 
naissance. Tantôt elle est sèche, adhésive, tantôt elle devient 
catarrhale, d’autres fois elle est phlegmoneuse, purulente, et, 
quand elle envahit la boite osseuse, elle présente les carac¬ 
tères particuliers de la suppuration des os. 

La fièvre typhoïde souvent invoquée comme cause de 
surdi-mutité est très rare dans le premier âge, et il y a lieu 
de se demander si une simple fièvi’e muqueuse ne peut pro- 
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duire d’aussi fuûestes résultats, lie me demàtidë également 
si les difficultés d’investigation dans le premier âge n’ont pas 
fait prendre Une àûtrê maladie pour une fièvre gravé; Ne 
peut-il pas se faire qu’une inflammâtiOfi de la daisse OU du 
labyrinthe donne lieu à Une réaction fébrile des plus graves, 
persistant pendant uii OU deux sëpténaireSj ët pOüvant faire 
supposer une fièvre essentielle ? Ne voyant le plus scfüvent 
les enfants sourdS qu’à l’époque de leur convalescence ; je fié 
puis trancher la question,- mais rexânien de l’oreîHe, qui est 
si négligé,- pourrait faire' constater Souvent l’exactitude de 
Cette assertions Dans un certain nombre de cas, on aurait pu 
recOUnaîtré Uné lésiott de l’oreille. 

Là surdité est ordinairement Complète, des lésions identi¬ 
ques ayant dû se produire dans l’oreille moyenne et dans ïè 
labyrinthe. D’autres fois l’ouïe à conservé un peu de sensi¬ 
bilité, le bruit d§ la sonnerie d’une lUô'ntrë ést perdu àii con¬ 
tact des parties ôssëüse's, maiscès états restent lé plus sou¬ 
vent inCurableS, êt îëS enfants n’ëntèndent pas suffisamment 
pour pouvoir cônsefvër le langage. Ce n’ëst qüë dafis les cas 
êXceptîofirtëis qü’ürî traitènient bien dirigé permet dé réta¬ 
blir la fonction, 

ÎJans quelles conditions ést-il raiiOnnel dë soümettfë l’ën- 
iéht à Une médication ? Là partié là plus îfhpoftànte de l’of- 
gaUé de b audition éCHappê à iiôs môyëUs d’învèstigàtiôn, il 
est bien difficile de déterminer les cas dans desquels lës ré- 
sultâts fàvoTables seront probables. Lés conditions dans les- 
quëlies î’enfant est devenu sourd, î’épéqüè peu éloignée des 
accidents pënvënt être des raisons détërminântê's ( mais on 
recherchera avec soifi Si le nérf acoustique a conserve un 
Certain dégré de sensibilité, et si lé troüblé de la fonction n’a 
pas ëh graùdë partie pour siège roréillé inôÿënnè. 

Une süfdîfé sUrvénant sans càüsé appréciablé, s’âccômpà- 
gnânt dé friâûx de tête, sera lé signé précUrséUr d’une affec¬ 
tion intracrânienne, le plus souvent tuberculeuse, ët qui ne 
tardera pas à faire explosion soüs foime de méningite, tlans 
Ces conditions qüepo'xïi’rait-on faire d’utile? N’est-il pas plus 
ê'âgé de s’absté'nir. En së'ra-t-ilde mêmelorsque la surdité sera 
Survënüë à la suite de la disparition d’un exanthème pendant 
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le cours d’uüe fièvre gravé où d’üne îiialadie inflammatoire. Je 
ne saurais dans ce cas dottseilleï' Uflë abstention que je n’au¬ 
rais pas lé Coüràge moi-ffiêniè d’observef, et si dans lé plus 
grand nombre de cas niés efforts éiït été irtütileSj ils Ont pu 
quelquefois faire renaître une partie dé lâ sensibilité auditive, 
ce qüi est tin puissant Secours pour apprendre plus tard le 
langage parlé, niêmê lorsque l’enfant n’entend pâs &sse2 pour 
pouvoir reconnaître lès mots prononcés â très bàtite voix.- 

Les médications qu’on deVra essâÿer sont î l’usagë à l’in¬ 
térieur èt en applications ëiternës de préparations iodurées. 
Des dérivatifs sur râpopbyse ttiastOïde èt sür' la nuguê, Tap- 
pliCâtion de' pommâdes excitantes dans cës régions^ ëniîn 
celle des coüraiits électriques contintis. Lorsque l’oreille 
moyenne présentera les tracés de déformation ou d’altèratiOn 
sans destruction des organes qui la composent^ il y â lieu 
d’essayer le cathétérisme avec insufflation de la caisse du tym¬ 
pan. de moyen Sera également indiqtié îorsqüé chez üii en¬ 
fant Chétif et en retârdpôtif sohdévelô'ppémént dil cdhstatera 
qtië lâ caisse du tympan lié présente pas les âpparénceS et 
les conditions physiologiques Ordinaires. J’âiëü, l’ànnée der¬ 
nière, roCcasion de constater les Bons effets de ttnstifflatîôn 
dés caisses chëz ün jeûne ênfënt dé trois ans qüé j’ai soigné 
à ma Clinique pendant plus dé Six mois, et Chez lequel lé sens 
de l’ouïe s’est assez développé pour qü’il ait pu éOmméncer 
â parler. 

Il faut bien le reconnaître, le plus soüvént tout traîtement 
échoue et, vérs quatre ans, il faut songer à l’éducation de 
l’enfant sourd-muet. (A. suif ré.) 


AMÂS GÔNsIdÉRÂËLËDË GÔNGRÊTIÔNâ GÀLGAiRÉS 
DANS LËS FOiSËS nasales. 

Observation du D- jAC0UEMAB:t. 

Le nOmmé Georges D., âgé de 41 ans, demeurant rtie 
Aumaire, 39, à Paris, est venu me consulter le â avril 1883.— 
il se plaignait d’une affection de la fosse nasale gauche. Il 
ne pouvait alors ni se moucher par ce côté, ni respmer; Gon- 
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tinuellement il se faisait par ladite narine un suintement 
fétide, tantôt clair et limpide, tantôt louche et sanieux. Et 
quand, à l’aide du doigt ou du mouchoir, il cherchait à déga¬ 
ger cette fosse nasale, immédiatement elle saignait, parfois 
abondamment. Il se plaignait aussi alors de quelques dou¬ 
leurs. Cependant ce symptôme n’était pas le plus considé¬ 
rable. Interrogé sur les antécédents, ce malade me répondit 
qu’il se ressentait de ladite affection depuis 1862. — Depuis 
deux ans, il saignait de temps en temps, mais il n’y avait que 
4 ou 5 mois que son nez était bouché tout à fait de ce côté, 
et qu’il voyait plus souvent du sang. — Toutefois, la fosse 
nasale droite était tout à fait libre, et la cloison vue par ce 
côté paraissait intacte. — A part la gêne grande, occa¬ 
sionnée par cet état de choses, la santé dudit était aussi 
bonne que possible. 

Après avoir entendu le récit du malade, après lui avoir 
ordonné de souffler par l’une et l’autre narine alternative¬ 
ment fermée, je constatai l’obsti’uction de la fosse nasale 
gauche. L’examen rhinoscopique pratiqué aussitôt à l’aide du 
spéculum nasi et du réflecteur me permit de voir dans ladite 
fosse nasale gauche une tumeur qui descendait jusqu’au 
tiers inférieur, tumeur d’aspect inégal, comme l’est la surface 
d’un choux-fleur, de couleur gris sale. Elle remplissait toutes 
les anfractuosités de la fosse nasale. — Touchée à l’acide 
du stylet, elle offrit une consistance solide comme le serait 
un morceau de chair sphacélée et desséchée à l’air. En 
d’autre termes, le contact n’était pas absolument sec comme 
la pierre ou l’os, mais comme une seule substance molle 
racornie par dessiccation. Dès la plus légère pression que je 
fis dans le but d’en rechercher la mobilité et le point d’im¬ 
plantation, il se fit une hémorragie qui m’obligea à cesser 
tout attouchement. — J’avai^u, toutefois, m’assurer qu’il y 
avait une certaine mobilité. * 

La narration du malade, les symptômes, l’aspect, le tou¬ 
cher m’avaient naturellement amené à former le diagnostic 
suivant : carcinome probable, ostéo-sarcome sans doute de 
la fosse nasale gauche. Et pourtant, il restait un doute basé 
sur la défaut d’état cachectique. (J’ai dit que la santé géné- 
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raie était bonne et le teint assez bon) ; je n’avais, d’ailleurs, 
aucune donnée sur l’état ganglionnaire de voisinage. On sait, 
en effet, que les lymphatiques de la muqueuse des fosses 
nasales se rendent à des ganglions situés à la région pha¬ 
ryngienne supérieure. Or, il m’avait été impossible de cons¬ 
tater par là aucune adénite symptomatique. Sans doute, il 
n’en existait aucune. L’examen rhinoscopique pratiqué ne 
laissait rien voir de suspect. 

Je trouvais malgré tout le cas très grave et j’étais préoc¬ 
cupé, Je ne laissai pas, d’ailleurs, que de le dire au malade, 
lui annonçant comme probable la nécessité d’une opération 
de grande chirurgie. En présence de son hésitation à courir 
au-devant du bistouri, je me décidai à lui prescrire des 
lavages et des insufflations d’une poudre composée de char¬ 
bon, d’iodoforme et d’acide salycilique. Le calme des dou¬ 
leurs, la suppression de l’odeur fétide, la diminution de 
l’écoulement suivirent de près ce traitement, ce qui donna 
au malade une confiance entière. 

Plus j’examinais la tumeur ci-dessus décrite, plus je 
croyais avoir affaire à une tumeur maligne tant était grande la 
ressemblance. Et pourtant, je me trompais étrangement. Je 
l’avoue, et j’achève l’observation pour l’instruction de qui¬ 
conque se trouvera jamais dans la même situation. Je dois 
dire, toutefois, pour la satisfaction de mon amour-propre, que 
plus de dix médecins avant moi avaient fait un diagnostic 
identique, et par conséquent s’étaient trompés comme moi. 
C’était, du reste, ce que racontait le, malade. 

Le malade refusant toute intervention de haute chirurgie, 
et me vouant une confiance entière, je me décidai à tenter 
d’abord le déblaiement de la fosse nasale : je résolus donc 
d’essayer d’extraire la tumeur à l’aide d’une anse galvanique, 
seul moyen d’éviter une hén&rragie que je croyais devoir 
être excessive en agissant autrement. — Or, je fis l’applica¬ 
tion d’une anse galvanique chauffée convenablement, et 
pourtant rien ne vint ! — Surprise de ma part ! — Nouvelle 
tentative à la suite de laquelle j’obtins un fragment dur que 
je croyais être un fragment osseux.— Enfin, je pus extraire 
successivement une demi-douzaine de fragments très durs, 
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recouverts d’un enduit mou 'donnant et l’aspect et la consis¬ 
tance déjà décrits. — Je fis vite le déblaiement de la fosse 
nasale, les premiers fragments extraits rendant plus facile 
l’extraction des derniers. 

Après que j’eus enlevé toute la masse principale, il restait 
du côté de la cloison et des cornets des surfaces fongueuses 
saignant abondamment. 

Toutefois, le doute sur la nature de la tumeur avait pris 
naissance etse fixait deplusen plus dans mon esprit. N’était-ce 
pas tout simplement un amas de concrétions calcaires déve¬ 
loppé là par les éléments salins du mucus nasal et du liquide 
des larmes?? J’annonçai au malade que peut-être je pour¬ 
rais modifier mon appréciation très mauvaise au début. Il 
était, quant à lui très satisfait, car il respirait maintenant 
par ce côté et se mouchait de même. 

Enfin, aujourd’hui, que j’ai lavé, épluché en quelque sorte 
les masses extraites, que j’en ai fait an.alyser la substance, 
je puis lui annoncer que son nez n’était point producteur 
d’un cancer d’aucune espèce, mais bel et bien le siège d’un 
petit rocher fort curieux et par sa forme et par sa consis¬ 
tance et par son histoire. Je puis lui annoncer, en un mot, 
que d’ici quelques semaines, quand j’aurai réduit les fongo¬ 
sités saignantes de sa muqueuse, il sera à tout jamais guéri 
d’un mal datant de 20 ans, si mal jugé dans le principe. En 
cassant l’une des concrétions, la plus grosse, pour juger de 
sa structure, je trouvai que cette concrétion volumineuse 
alors, grosse comme une grosse noisette, n’était autre chose 
qu’un noyau de fruit recouvert de dépôts calcaires et devenu 
lui-même calcaire. La substance ligneuse paraît comme 
pétrifiée. C’est tout autour de ce noyau central que ce sont 
développées les autres concrétions, -sous forme d’arbores¬ 
cences, comme une branche de corail. Les vides étaient 
remplis de fongosités, et le tout constituait la tumeur assez 
volumineuse que j’ai décrite d’autre pai’t. 

Le malade à qui je fis part de ma découverte n’a aucun 
souvenir d’avoir introduit un noyau dans sa fosse nasale. — 
Mais je pense que ledit noyau aura été projeté dans le nez, 
pendant l’effort de vomissement, par l’orifice nasal pharyngien. 
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Aujourd’hui, quinze jours après l’extraction, le malade est 
guéri, grâce à une cautérisation galvanique de toutes les 
surfaces fongueuses. 

L’histoire est édifiante par l’erreur de diagnostic dans 
laquelle je tombai et dont le récit servira, j’espère, à mes 
suivants. Elle démontre, d’ailleurs, une fois de plus que les 
sels contenus dans le liquide nasal sont susceptibles de se 
concréter et de former un de ces corps que nos devanciers 
ont baptisé du nom de rhinolithes. 


ANALYSES 


Des accidents vertigineux et apoplectiformes dans le 
cours des maladies de la moelle épinière, par G. Girau- 
DEAu (Th. de doctorat, 1884, Delahaye, éditeur). 

M. Giraudeaü a été amené à étudier dans le cours de son 
travail divers troubles auditifs ou laryngés qui se montrent 
fréquemment chez les individus atteints d’affections médul¬ 
laires. Ce sont en quelque sorte des signes précurseurs, des 
auras d’une attaque vertigineuse ou apoplectiforme qui se 
répètent constamment avec les mêmes caractères chez le 
même individu. Les affections dans lesquelles on les observe 
principalement sont la sclérose en plaques, l’ataxie locomo¬ 
trice, les myélites chroniques diffuses et les lésions de la ré¬ 
gion verticale de la moelle; 

Les troubles auditifs précurseurs de l’accès vertigineux 
consistent ordinairement en sifflements, bourdonnements 
d’oreille, bi’uit métallique, etc. Ges sensations peuvent exis¬ 
ter seules, en dehors de tout état vertigineux, mais elles aug¬ 
mentent d’intensité aux approches de Taccès. Tantôt elles 
sont perçues par les deux oreilles, mais souvent aussi, c est 
topjours la même oreille qui en est le siège. Un caractère qui 
est loin d’être constant, mais qui, lorsqu’il existe, a une 
grande valeur pour établir le diagnostic d’avec les autres va- 
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riétés de la maladie de Menière, c’est l’integiâté de l’ouïe. Sur 
la plupart des malades, en effet, observés par l’auteur, l’a¬ 
cuité auditive était parfaitement intacte, et cependant chez 
quelques-uns les sifflements, les bourdonnements d’oreille 
existaient d’une façon presque continue. La fréquence de ces 
troubles auditifs est telle que sur douze ataxiques examinés 
par M. Giraudeau, six en étaient atteints; du reste, ces acci¬ 
dents ne sont pas propres au tabes dorsalis, et se rencontrent 
au moins aussi fréquemment dans la sclérose en plaques. 
Quant à l’interprétation de ces bourdonnements, l’auteur se 
refuse à admettre la théorie basée sur la qualité d’origine 
bulbaire du nerf auditif ; car, en effet, comment admettre que 
le tronc dit nerf de l’espace serait constamment lésé à l’ex¬ 
clusion du vrai nerf acoustique ; ce serait là une singulière 
prédisposition que rien n’explique et qui a besoin du contrôle 
plusieurs fois répété de l’anatomie pathologique pour être 
admise définitivement. 

Les troubles laryngés, moins fréquents que les précédents, 
s’observent surtout au coui’s de l’ataxie locomotrice ; ils con¬ 
sistent, on le sait, en sensations diverses du côté du larynx, 
provoquant des quintes de toux coqueluchoïdes, des accès de 
suffocation, et, à un degré plus avancé, des pertes de connais¬ 
sance. Contrairement à l’opinion avancée par certains au¬ 
teurs, M. Giraudeau subordonne ces dernières à l’intensité 
de la suffocation, à la menace d’asphyxie ; lorsque cette as¬ 
phyxie devient imminente, arrive la perte de connaissance 
accompagnée parfois de mouvements convulsifs tout comme 
on l’observe chez les individus porteurs d’un polype pédicule 
du larynx ou en possession d’un_ coi’ps étranger des voies 
aériennes Chez un ataxique sujet à des crises laryngées 
d’une violence telle que la trachéotomie dut être pratiquée, 
les pertes de connaissance ont disparu à partir du jour de 
l’opération. Le malade a bien de temps à autre des quintes de 
toux convulsive, mais l’entrée de l’air pouvant se faire par 
la canule, l’asphyxie et par suite les pertes de connaissance 
sont devenues impossibles; aujourd’hui, deux ans après l’o¬ 
pération, ce résultat favorable ne s’est pas démenti une seule 
fois. L’auteur rattache ces accidents laryngés aux lésions 
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bulbaires constatées par MM. Landouzy et Déjerine, ainsi 
que par lui-même chez certains ataxiques. 

La thèse de M. Giraudeau est un excellent travail qne 
nous recommandons particulièrement aux lecteurs des An¬ 
nales. 


De la perforation de la membrane du tympan, 

Par le D’’ Vittorio Grazzi (1). 

Analyse par le Dr Émile Tîllot. 

Le D’' Grazzi étudie dans ce mémoire toutes les espèces 
de perforation du tympan. Il commence par (donner un aperçu 
complet de la structure de la membrane du tympan et si¬ 
gnale à la partie supérieure de sa moitié postérieure un repli 
de 3 à 4 millimètres, de long et de 4 millimètres de large, 
produisant ainsi une cavité relativement grande ouverte en 
bas et qu’il appelle la bourse postérieure de la membrane du 
tympan. Les trois couches de la membrane contiennent des 
vaisseaux lymphatiques et une partie de ceux-ci s’ouvrent 
librement à sa surface interne, ce qui explique la possibilité 
de l’absorption des liquides contenus dans la caisse tympa- 
nique. 

Les lésions du tympan sont divisées en congénitales, pa¬ 
thologiques, traumatiques et chirurgicales. 

En étudiant la seconde catégorie des perforations, c’est-à- 
dire les pathologiques, le D” Grazzi rappelle que Valsalva 
a obtenu la guérison de la perforation de la membrane du 
tympan par l’instillation du baume de Pérou. 

L’auteur dit qu’on ne doit jamais désespérer, quelle que 
soit l’ancienneté d’une perforation, et qu’il en a guéri datant 
de plusieurs années avec des injections contenant 3 0/0 d’a¬ 
cide borique ; comme preuves, il rapporte deux observations 
de guérison de perforations formées plusieurs années aupa¬ 
ravant, ayant une grande étendue et qui se sont radicalement 
cicatrisées sous ses yeux. 

(1) Sulla Perforazioni délia membrana del timpano studi .— Clinica, del 
Dr YiiTORio Grazzi. Firenza, 1884. 
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Le D'' Grazzi examine la valeur des obturateurs méca¬ 
niques {tympans artificiels) conseillés par les auteurs ; il n’ap¬ 
prouve pas le tympan de Toynber qui est difficile à placer, 
pénible à supporter, et laissé voir le lil métallique qui le 
soutient. Il serait plus disposé à recommander le procédé 
imaginé par le D" J. Michael et consistant dans l’instillation 
de glycéi'ine suivie dans l’introduction de quelques gouttes 
de collodion. 

D’une façon générale l’auteur accuse les tympans artificiels 
de ramener l’inflammation à l’état aigu et leur préfère de 
petits tampons de coton imbibés de glycérine et d’eau. 

Les perforations traumatiques peuvent être produites par 
des violences appliquées sur l’oreille ou bien par une aug¬ 
mentation delà pression de l’air contenu dans la caisse, elles 
peuvent se montrer sous l’influence d’une otite de l’oreille 
moyenne, ou bien quand on emploie sans précaution soit la 
méthode de Valsalva, soit le procédé de Politzer ; les perfo¬ 
rations de cette nature seraient plus fréquentes chez les 
femmes qui ont souvent l’habitude d’introduire des corps 
étrangers tels que des aiguilles, des feri'ets de lacet de bot¬ 
tine, etc. 

Le D’' Grazzi recommande, quand on veut reconnaître une 
perforation, de s’abstenir d’injections détersives ou du net¬ 
toiement dû conduit auditif avec un stylet garni de coton. 
Vient ensuite l’énumération des moyens destinés à com¬ 
battre la perforation et ses conséquences : repos, émollients 
et injections anodines, etc. 

La. perforation chirurgicale qui termine cette monographie 
est étudiée avec beaucoup de soin.' L’auteur rappelle en 
faisant l’historique de cette opération que c’est Astley Gooper 
qui la pratiqua le premier sur le vivant en 1801 et que depuis 
cette époque, elle est entrée dans la pratique ordinaire de la 
chirurgie. La paracentèse du tympan doit remplir deux in¬ 
dications principales : la première c’est d’ouvrir une Voie 
aux collections morbides formées dans la caisse du tympan, 
la seconde c’est de faciliter la propagation des ondes so¬ 
nores du conduit auditif externe à l’oreille moyenne. La 
première indication se montre lorsque, dans le cours d’üne 
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otite de l’oreille moyenne, la douleur locale devient insup¬ 
portable ; alors en se basant sur les symptômes objectifs et 
sur les sensations perçues par le malade, il ne faut pas hé¬ 
siter à pratiquer cette opération qui est presque toujours 
suivie d’un soulagement marqué. La seconde indication se 
présente dans les cas d’épaissisement considérable ou de ten¬ 
sion anormale de la membrane du tynipan, ou bien d’occlu¬ 
sion invincible de la trompe d’Eustache. L’auteur cite deux 
cas de malades placés dans ces conditions et qui ont dû le 
retour de l’ouïe à la perforation artiticielle qu’il pratiqua sur 
eux. 

Wilde et d’autres otologistes ont conseillé cette opération 
dans le cas de bourdonnements insupportables, s’appuyant 
sur la rareté des bourdonnements d’oreilles chez les per¬ 
sonnes affligées d’une perforation de la membràne dü tym¬ 
pan. « Mais l’opération basée sur ce seul fait ne saurait con¬ 
server droit de cité dans la chirurgie, parce qUe les boüi^- 
dônnements d’oreilles tiennent à trop de causes différentes 
pour qu’une seule opération puisse être efficace contre èux; 
On peut dire d’une façon généi’ale que la perforation chi¬ 
rurgicale du tympan fait disparaître les bourdonnements 
symptomatiques d’une myringite, d’un état pathologique 
du conduit auditif externe ou de la caisse » (ceci est un peu 
vague), « de dépôt purulent dans la caisse, de l’occlusion 
de la trompe d’Eustache, de la rétraction du tendon réfléchi 
du muscle tenseur du tympan et de l’ankylose de la chaîne 
des osselets. » 

L’auteur passe ensuite à l’opération- en elle-même : la pre¬ 
mière condition c’est de bien éclairer le conduit auditif; à cet 
effet, il se sert de l’appareil dü Cadier, qü’il a modifié èn 
diminuant de beaucoup le long tube de ëârtOîi noirci qUi sup¬ 
porte la lentille biconvexe. La lumière collectée par cët ap¬ 
pareil est réfléchie sur le féfleèteur frontal de Trôltsch. 

Le D’’ Grazzi décrit ensuite minutieusement l’aspect de la 
région tympanique et dit qu’à moins de circbiistances spé¬ 
ciales, il prati(jue toujours la perforation dans la nioitié infé¬ 
rieure de la membrane, région plus facile à éclairer et qui 
est plus accessible aux instruments. 
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Quand il s’agit d’une affection aiguë, l’auteur se sert d’une 
simple aiguille coudée à angle aigu par rapport au manche 
et analogue à l’aiguille à cataracte. 

Les procédés de cautérisation recommandés par plusieurs 
médecins ne sont pas approuvés par notre confrère étranger; 
il leur reproche de provoquer de l’otite diffuse et une dou¬ 
leur très vive. Les moyens employés par Trôltsch, par Wie- 
der pour maintenir béante l’ouverture faite à la membrane, 
ainsi que l’introduction de cordes à boyau ne lui semblent 
pas pouvoir rester dans la pratique et lui paraissent périlleux. 

Le D’' Grazzi termine sa monographie par la description 
d’un procédé qui lui est personnel et qu’il a signalé dans le 
Congrès international d’otologie tenu à Milan en 1880. La 
description est accompagnée de figures qui en rendent l’ex¬ 
plication plus claire. Qu’il nous suffise de dire que l’auteur, 
préoccupé de la pensée de maintenir béante l’ouverture chi¬ 
rurgicale du tympan, se sert de trois instruments coudés 
près de la pointe : le premier pourvu d’une espèce d’éperon 
placé à la base de la lame lancéolée, analogue à celui du 
couteau à paracentèse de la coimée, arrêt destiné a l’empê- 
cner de pénétrer trop profondément dans la caisse ; le se¬ 
cond, ayant la même forme, est terminé par une petite lime 
destinée à contondre les boi’ds de l’incision ; un troisième 
instrument, coudé à angle comme les deux premiers, se 
termine par un petit bouton et sert à écarter les bords de la 
plaie si elle tend à se cicatriser. 

Après avoir incisé la membrane dans le lieu d’élection 
avec le premier bistouri, on passe à diverses reprises le sty¬ 
let pourvu d’une lime entre les lèvres de l’incision, puis on 
recommande au malade une grande tranquillité et des injec¬ 
tions et on lui conseille de se livrer de temps à autre à la 
pratique imaginée par Valsalva. 

Toujours occupé de la difficulté de maintenir béante la 
perforation chirurgicale, le Grazzi a imaginé une petite 
pince en or qui rappelle un peu la serre-fine de Vidal de 
Cassis ; introduite fermée dans l’incision du tympan, elle est 
construite de telle sorte qu’elle reste ouverte et maintient 
écartées les lèvres de l’incision. Cette petite pince ne peut 
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pas, comme le tube d’or de Frank ou le tube de caoutchouc 
de Politzer, ni la canule de Bonnafont, tomber dans la caisse ; 
mais notre confrère n’a pas encore eu l’occasion d’expéri¬ 
menter suffisamment cet instrument, dont la création est 
toute récente. 

L’auteur reconnaît, en terminant, que s’il a obtenu du 
succès dans les affections aiguës de la caisse et dans les 
obstructions rebelles de la trompe d’Eustache, il n’a pas été 
aussi heureux vis-à-vis des autres affections chroniques de 
l’oreille. En résumé, cette monographie sur les perforations 
de la membrane du tympan est bien présentée, claire, cons¬ 
ciencieusement écrite, et dénote un praticien rompu aux dif¬ 
ficultés de la clinique otologique. 


Causes, symptômes et traitement des surdités nerveuses, 

par le D* Giovanni Longhi (de Milan). 

Le D’’ Longhi, qui a publié l’année dernière un certain 
nombre d’observations choisies parmi celles qu’il lui a été 
permis de faire dans sa pratique des maladies de l’oreille, 
vient de présenter une thèse fort intéressante, pour obtenir 
la chaire d’otologie à l’Université royale de Pavie. 

Après avoir constaté le nombre relativement restreint des 
surdités nerveuses, caractérisées par une diminution ou une 
abolition complète de la faculté d’entendre, sous la dépen¬ 
dance d’altérations pathologiques du nerf acoustique, soit 
dans le labyrinthe, soit sur un point quelconque de son tra¬ 
jet depuis le labyrinthe jusqu’à son origine dans le tissu cé¬ 
rébral, l’auteur fait la description anatomique de l’oreille 
interne et du nerf acoustique. 

Parmi les causes qui peuvent provoquer ces altérations du 
nerf acoustique, il met en première ligne les maladies infec¬ 
tieuses, comme la fièvre typhoïde, la scarlatine, les oreillons, 
la rougeole qui déterminent si souvent des hypérémies, des 
hémorragies et des inflammations plus ou moins étendues de 
l’oreille et spécialement du labyrinthe. Les maladies diathé- 
siques, telles que la scrofule, la syphilis, la tuberculose, 
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viennent en second lieu. Dans les maladies de cœur, les 
troubles de la circulation peuvent aussi occasionner des 
troubles auditifs par hypérémie labyrinthique. Les tumeurs 
du cou sont une cause assez ordinaire de la surdité ner¬ 
veuse; et il est facile de comprendre que les tumeurs crâ¬ 
niennes dont parlent Bœttcher, Moos, Politzer, Schwartze, 
Virchow, la périostite, la carié et la nécrose du temporal, les 
ulcérations des parois labyrinthiques agissent sur le nerf 
auditif soit à son origine, soit dans son trajet, soit à sa ter¬ 
minaison, le compriment, le désagrègent, l’atrophient, le 
détruisent en entier ou en partie. 

Ajoutons à ces causes les dégénérations graisseuses du 
nerf, les amas pigmentaires, les dépôts calcaires, les tumeurs 
osseuses du conduit auditif interne et du labyrinthe. Les 
anévrismes de l’artère basilaire ont une grande influence 
sur la production des troubles auditifs, et Moos en donrie 
pour raison la dilatation de l’artère, la compression du nerf 
acoustique et surtout l’atrophie du nerf par thrombose de 
l’artère centrale ou par l’amollissement du pont de Varole, 
consécutif à l’anévrisme. Il faut encore placer parmi les 
causes de surdité essentielle ou nerveuses les maladies du 
bulbe, des pédoncules, du cervelet, et, par suite l’ataxie 
locomotrice progressive, la méningite basilaire. Il est aussi 
certain que lé ramollissement, l’atrophie, la destruction de la 
première circonvolution temporale par embolie de l’artère 
sylvienne du côté gauche, a une influence sur l’abolition de 
la faculté d’entendre la parole. 

Nous n’oublierons pas enfin de signaler les traumatismes 
susceptibles de produire ou une fracture du rocher, ou une 
commotion violente, ou une solution de continuité du laby¬ 
rinthe osseux ou membraneux, ou une lésion plus ou moins 
profonde des centres acoustiques. Notons encore comme 
causes indirectes les refroidissements subits, l’action du 
froid sur la tête et sur les oreilles, l’insolation et les bruits 
résultant de l’explosion du canon ou particuliers à certaines 
professions. 

On voit combien grand, combien varié est le nombre dés 
influences pathogéniqués des surdités nerveuses. Il est alors 
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facile de comprendre comment une ou plusieurs de ces causes 
venant à surprendre l’organe de l’audition, soit dans son dé¬ 
veloppement pendant la vie fœtale^ soit dans les premières 
années de l’enfance, suffit à produire cette irréparable infor¬ 
tune de la surdi-mutité qui afflige une moyenne de 7 à 8 sur 
10,000 habitants en Europe. 

Le D'Longhi passe ensuite en revue les diverses modifica¬ 
tions de l’ouïe au point de vue de la symptomatologie. La fin, 
malheureusement trop fréquente, de toutes ces modifications, 
est la cophose, c’est-à-dire l’abolition Complète du sens de 
l’ouïe. 

Parmi ces formes morbides, il en est cependant un certain 
nombre qui sont susceptibles de guérison, et il convient alors 
de se demander quel est le meilleur traitement à employer. 

Gomme on le pense bien, le traitement de la surdité ner¬ 
veuse doit être très difficile à établir, et les moyens mis à sa 
disposition doivent souvent échouer, surtout si l’on veut ici 
considérer comme n’ayant réussi que les moyens qui ont 
amené une cure radicale. 

Mais si l’on traite, et pour guérir et pour empêcher le mal 
de faire des progrès, ç’est-à-dire pour conserver un reste 
d’ouïe, on se place sur un terrain réellement pratique, et l’on 
peut compter de véritables succès, surtout quand on se pro¬ 
pose un but plus modeste, celui d’empêcher la surdité de 
faire des progrès. 

Avant tout, il importe de tenir compte de la santé générale , 
du malade. Il est question de combattre une débilité locale; 
on ne le saurait faire avec quelques chances de succès, tant 
que la débilité générale persistera, tant qué le système ner¬ 
veux souffrira, tant que l’appareil digestif ne fonctionnera 
pas bien, etc. 

Lorsque ces soins bien entendus auront raffermi la consti¬ 
tution du malade, diminué les bourdonnements et rendu la 
surdité moins forte, alors on s’occupera de traiter la lésion 
de l’appareil auditif. 

Sans nous arrêter aux moyens empiriques, moyens sou¬ 
vent dangereux, qui ont été vantés, quand il s’est agi du 
traitement de cette affection de l’oreille, et cela sans que l’on 
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puisse citer à l’appui un seul fait ayant quelque valeur, si¬ 
gnalons simplement les médicaments qui, dirigés vers l’or¬ 
gane malade, ont amené quelque amelioration. G est ainsi 
que les malades trouvent quelquefois un peu de soulagement 
dans l’emploi des vapeurs d’éther acétique introduites dans 
la cavité de l’oreille moyenne. Ces insufflations d’éther acé¬ 
tique, de préférence à l’éther sulfurique, sont celles qui con¬ 
viennent le mieux et doivent être faites tous les jours. On 
peut aussi attendre de bons résultats de l’application de sang¬ 
sues derrière l’oreille, des sétons, des vésicatoires, des pur¬ 
gatifs, des préparations de quinquina, etc. Dans les formes 
vertigineuses, on se trouve bien du sulfate de quinine admi¬ 
nistré à l’intérieur comme agent modificateur du système 
nerveux. Enfin, n’oublions pas de mentionner l’électrisation 
du nerf acoustique dans le traitement de la surdité nerveuse. 

A. nUBRANLE. 


Modifications histologiques du labyrinthe dans un cas de 
surdi-mutité acquise, par S. Mas et H. Steinbrugge (Ar- 
ehives of otolog;^, 1883, n°® 3 et 4). 

Les deux rochers qui ont été examinés avaient appartenu 
à une jeune fille de douze ans, qui était devenue sourde, dans 
sa quatrième année, en pz’ésentant des symptômes d’encé¬ 
phalite. Elle conserva cependant, dans une certaine mesure, 
la perception de la voix paxdée, et ses facultés intellectuelles 
étaient restées intactes. Sa dernière maladie, qui a duré deux 
semaines, débuta par une attaque d’éclampsie, qui fut suivie 
bientôt par la paralysie des membres du côté droit. 

Les rochers étaient très volumineux, relativement à l’âge 
du sujet, bien qu’on ne trouvât aucune altération importante 
dans l’oreille externe ou moyenne. Le tenseur du tympan 
du côté droit était très aminci, mais ses fibres étaient nor¬ 
males. 

Les nerfs acoustiques avaient une consistance ferme et une 
structure normale. 

Le vestibule, les canaux semi-circulaires et le limaçon 



MODIFICATIONS HISTOLOGIQUES DU LABYRINTHE. 61 
étaient intacts à droite ; à gauche, ils présentaient les alté¬ 
rations suivantes : 

Dans le tissu conjonctif, il y avait beaucoup de globules 
colloïdes et de détritus moléculaires ; ces derniers remplis¬ 
saient aussi les espaces périlymphatiques des canaux semi- 
circulaires. Le calibre des canaux membraneux et les noyaux 
de leur endothélium étaient bien conservés. Région nerveuse 
normale. Vaisseaux bien remplis. 

Les principales altérations s’observent dans le limaçon. 
Elles consistent surtout en la présence d’un tissu osseux de 
nouvelle formation, qui naît du périoste des deux rampes. Il 
est interrompu par des lacunes remplies par des réseaux de 
tissu conjonctif, renfermant dans leurs mailles des cellules 
arrondies. Plus de la moitié du calibre de la rampe vestibu- 
laire est occupée par le nouveau tissu osseux formant, par ses 
anastomoses, des cavités irrégulières remplies de tissu con¬ 
jonctif et d’éléments cellulaires. Le ligament spiral du second 
tour du limaçon présente des infiltrations celluleuses. Une 
altération semblable se remarque dans la rampe des second et 
troisième tours. On ne put découvrir ni l’organe de Corti, ni 
la membram tectoria, mais cela paraît être dû à ce que les 
os ont séjourné dans l’acide chromique. 

On peut conclure de ces détails que, dans sa quatrième 
année, l’enfant avait été atteinte par une inflammation de tout 
te labyrinthe. Dans les espaces périlymphatiques, il se pro¬ 
duisit des exsudais, dont les éléments subirent plus tai’d la 
dégénérescence granulo-graisseuse. Dans le limaçon, il y 
eut prolifération du tissu conjonctif et formation de tissu 
osseux. La cavité de cet organe fut en partie oblitéréé, et la 
lame spirale membraneuse devint rigide. L’absence totale 
des nerfs dans le premier tour est également une conséquence 
de l’inflammation, bien que la rigidité de la membrane spi¬ 
rale eût suffi pour abolir la fonction de ces nerfs. La conser¬ 
vation des muscles internes de l’oreille et du nerf acoustique 
est un fait remarquable sans doute, mais en harmonie avec ce 
que nous avons observé sur d’autres sourds-muets, n’’ ch. b. 
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Influence exercée par le traitement d’une oreille sur 

l’oreille non traitée, par A. Eitelberg. {Avch, of otology^ 

1883, n’® 3 et 4.) 

Les observations de l’auteur, relatives à cette question, ont 
porté sur 40 malades. Les résultats obtenus conduisent aux 
conclusions suivantes : 

Dans un très grand nombre de cas, le traitement d’une 
oreille produit aussi une amélioration dans l’état de l’autre 
oreille qu’on ne traite pas; une aggravation s’observe au 
contraire très rarement. 

La plus grande différence dans l’état des deux organes 
s’est présentée dans l’otite nioyenne, purulente, aiguë- ou 
chronique, intéressant un seul côté. 

Quand les deux oreilles étaient malades, le traitement de 
l’une réagissait aussi favorablement sur l’autre, tant pour la 
faculté auditive que pour les sensations subjectives. 

Dans plusieurs cas, l’autre oreille a recouvré intégrale¬ 
ment son état normal, non immédiatement après le traitement, 
mais plus tard. 

En revanche, dans quelques autres cas, l’ouïe, améliorée 
d’abord, s’affaiblit quelque temps après le traitement. 

d'ch. b. 


Le Gérant : G. Massos. 


Soc. d’imprimerie Paul Dupont, U, 


J.-J.-Rousseau (CI.) 62.3.84. 
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A NOS LECTEURS 


HOMMAGE A LA MÉMOIRE DE KRISHABER 

-Il y a un an, nous avions la douleur d’annoncer, à pareille 
époque, la mort de notre ami Krishaber. Nous devons à sa 
mémoire, à notre amitié, de ne pas laisser passer ce triste 
anniversaire sans évoquer son souvenir, car nous ressentons 
aujourd’hui, comme il y a un an, le vide que sa mort a laissé 
auprès de nous. 

D’une physionomie douce et séduisante, d’un esprit fin et 
délicat, doué des qualités qui font les véritables artistes, 
passionné pour tout ce qui est beau, généreux et prodigue, 
Krishaber savait allier à toutes les brillantes qualités exté¬ 
rieures, un goût pour le travail qui ne s’est jamais démenti. 
Ecrivain élégant et d’une con’ection parfaite, quoique la 
langue française fût pour lui une langue d’adoption, il 
avait une facilité de travail et une rapidité de pro¬ 
duction que n’affaiblissaient ni les fatigues d’une grande 
clientèle, ni les plaisirs du monde, dans lequel il était fort 
recherché pour le charme de son esprit et de sa personne^ 
Physiologiste et chirurgien ingénieux, il savait découvrir 
dans ses recherches des aspects nouveaux, et apporter dans 
les opérations qu’il était appelé à pratiquer des modifica¬ 
tions heureuses qui conserveront longtemps encore son 
nom dans les annales de la chirurgie contemporaine. 

Heureux celui qui, après avoir fourni une vie utile, peut 
laisser sur la route parcourue un sillage quelque peu du¬ 
rable ! Heureux aussi ceux qui possèdent le seul don en¬ 
viable, celui de sefaii’e de vrais amis,fet qui, comme Krisha¬ 
ber, savent inspirer des dévouements fidèles jusqu’à la 
dernière heure ! 

L’œuvre de ■ Krishaber est, en grande partie, dans le 
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recueil de nos Annales, et nous n’avons pas besoin de la 
rappeler. Le but que nous nous étions proposé ensemble, 
nous avons eu le bonheur de l’atteindre. Nous avions voulu 
démontrer que, au, milieu des progrès innombrables de la 
médecine, qui ne nous permettent plus de tout embrasser, 
se vouer à une spécialité ce n’est point se'borner à une vue 
étroite, n’apercevoir qu’un côté de la science, mais bien 
faire converger toutes les données de la pathologie générale 
et profiter de toutes les découvertes et des progrès accomplis 
pour creuser .plus avant le sillon qu’on s’est proposé de par- 
courirv: .^ , •_ 

: . lÀuJoiii'd’Lui notre publication ne s’inspire plus des mêmes: 
pi-éoccupations, et- la sollicitude de ses rédacteurs n’a pour; 
abjet .que de faire faire aux branches ,de la science dont nous; 
nous occupons le plus de progrès possibles. 

A la mort déi Krishaber, nous avons été heureux de voir 
venir à nous, les collaborateurs éminents qui, depuis un an,, 
nous ont,,offert un si précieux concours. Les travaux im¬ 
portants, qu’ils ont publiés, et qui donnent la mesure de ceux 
qu’on peut , attendre, étaient bien faits pour rassurer nos, 
lecteurs , sur rayenir de notre publication, et nous aurions 
pu poursuivre avec. ,sécunté le, même, programme,, si nous; 
n’étions; con>fa,incu qu’il faut toujours regarder en avant, et 
qu’il reste toujours ;q,uelque chose de mieux à faire. Aprèsi 
ayoir donné notre publicité aux, travaux scientifiques de 
notre pays,; novts avons été pris du désir de nous mettre au 
service, de tous ceux qui suivent notre .voie. L’Angleterre,, 
les États-Unis, la Belgique possèdent des- savants qui font 
progresser la . la,ryngologie et .d’otologie; nous avons fait,' 
appelj dans GeSr diws pays, au, concours de ceux qui 
occupent le premier rang, et notjs. sommes heureux d’avoht 
PU grouper autour de nous une pléiade d’hommes éminents 
qui, veulent bien se, charger de. faire converger vers noS; 
Anna/ea,toutes les. découvertes et les faits intéressants,,.et; 
qui formeront pour chaque pays une sorte de sous-conaité 
de; publication. ; ; . ; 

En France, le comité centi’al de publication restera çom—~ 
posé de MM. Goyne,, Gouguenheim et Gadier. Nos collabo- 
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ratéurs, en Angleterre, seront MM. Morell Mackenzie , le 
laryngologiste connu de tous, et M, le Woakes, profes¬ 
seur d’otologie au London Hospital ; en Amérique, M. le 
D’’ Solis Cohen, professeur de laryngologie. à Philadelphie., 
et Glarence Blake, professeur d’otologie à Boston; en 
Belgique, M. le D’’Capart, agrégé de FUniversité belge, 
pour la laryngologie ; et, pour l’otologie, M. Gh. Delstanche, 
agrégé de FUniVersité belge et chargé du service des mala¬ 
dies de Foreille à l’hôpital Saint-Jean. 

Nos lecteurs ne seront pas surpris de voir continuer les 
essais que nous avons faits de publications dans la langue 
anglaise. Nous pensons que la traduction d’un mémoire doit 
en atténuer l’intérêt, et qu’il est préférable de laisser aux 
auteurs leur originalité ; mais-pour que tous nos lecteurs 
soient à même d’apprécier les travaux écrits en .langue 
étrangère, nous les ferons précéder d’un sommaire suffisam¬ 
ment, explicatif et en français. 

. . Ges modifications et ces efforts témoignent de notre ardent 
désir .d’être utile, aussi nous trouvera-t-on prêt à accepter 
avec empressement toutes les ■modiflcations. heureuses qu’ôa 
voudra bien nous faire connaître., ladreitde lacharrièrei. 


DE LA SURDI-MUTITE. 

Aperçu R-Apibe des méthodes D-ÉnucATiON BÉs sourds-muets, 

Par le LADREIT DE EACHARRIÈKE. 

(fragments de, Tai-ticle Subdj-Mütité, da Dictionnaire encyclopédique: des 
Sciences médicales, a.oi\iellement sons presse.}. 

:{Saite:^y . 

r Ge sera l’honneur de notre siècle d’avoir cherché avec 
plus d’ardeur que les âges précédents à remédier aiix infir¬ 
mités; humaines ^et à replaeer dans les; conditions socialès or¬ 
dinaires, les sourds-muets, les aveugles,, en un mot tous les 
déshérités de la vie.. .Les. grands progrès de l’humanité ont 
presque tpus trouvé leurs, perspnniliçation dans un homme 
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qui en est l’initiateur ou toutau moins le vulgarisateur l’abbé 
de l’Épée sera toujours le bienfaiteur des sourds-muets. Son 
titre de gloire n’a pas été d’élonner ses contemporains pai- 
l’éducation d’un petit nombre d’élèves, mais de former la 
première école et de montrer que les sourds-muets, comme 
tous lès autres hommes, ont droit à une place au foyer intel¬ 
lectuel. 

C’est à partir de la publication de l’ouvrage de l’abbé de 
l’Épée sur l’instruction des sourds-muets par la voie des signes 
méthodiques, que l’éducation des sourds-muets entra dans 
une phase toute nouvelle. L’abbé de l’Épée avait été précédé 
dans sa pieuse mission par d’illustres instituteurs qui, à dif¬ 
férentes époques, avaient étonné leurs contemporains par les 
résultats individuels, mais vraiment prodigieux qu’ils avaient 
obtenus. 

- Dans l’antiquité, le sourd-muet n’avait point de place dans 
la société. A Sparte, comme aux premiers temps de Rome, 
il était mis à mort avec tous ceux que les infirmités incura- 
blès fendaient impropres à la vie commune. Plus tard, la 
-législa ion romaine, par les classifications qu’elle en donnait, 
était .la preave queie sourd-muet n’était pas placé bien au- 
dessus de l’idiot. 

Ce n’est guère qu’au "xvi® siècle que nous trouvons les 
premières publications sur l’art d’instruire les sourds-muets. 
Jérôme Cardan (de Paris, 1501-1576), qui fut à la fois un 
médecin, un mathérnatiçten et un philosophe, conçut le pre¬ 
mier l’idée de la méthode intuitive (Guyot, thèse de Paris, 
1881). ^ ■ 

C-est en Espagne que.les premiers efforts furent entre¬ 
pris pour faire sortir les sourds-muets de la situation où ils 
avaient été jusqu’alors relégués. Un moine espagnol, Pierre 
de Ponce, ne consigna pas par écrit sa méthode, mais ses 
élèves la firent connaître. Le plus illustre d’entre eux, Juan 
Pablo Bonêt, écrivit le premier traité i5e l'art d'instruire les 
sourds-muets, Madrid. Les sourds-muets, écrit Bonet, 
ont une -extrême habileté à saisir tout enseignement qui leur 
est donné à l’aide de la-yue, et à y chercher les moyenside 
■suppléer au défaut de l’audition ; c’est decet instrument qu’il 
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faut s’emparer, pour leur enseignement, en remplaçant le son 
par les lettres exprimant leurs formes. C’est à Bonet que nous 
devons l’enseignement par l’alphabet dactylologique, dont il 
avoue lui-même n’être pas l’inventeur. Bonet faisait égale¬ 
ment parler les élèves, mais nous ne trouvons pas la preuve 
qu’il leur ait appris à lire la parole sur les lèvres. = . 

Les résultats heureux obtenus en Espagne avaient eu un 
retentissement considérable, et firent naître dans les auti’es 
pays des tentatives similaires. 

En 1648, John Bulwer fit paraître en Angleterre plusieurs 
publieations sur l’art d’instruire les sourds-muets. En 1660, 
Wallis publia sa Grammaire anglaise dans laquelle on trouve 
son Traitégrammatioo-physiqiie delà parole. Il employait la 
lecture, l’écriture,l’alphabet normal, l’induction logique aidée 
des exemples et des gestes. (Guyot). 

En Hollande, Conrad Amman (1692) publia un ouvrage 
intitulé : Dissertation sur la parole. Il eut le mérite le pre¬ 
mier d’insister particulièrement dans son enseignement sur 
la lecture, sur les lèvres. On peut citer, en Allemagne, 
quelques instituteurs Célèbres : Kerger, Raphaël Arnoldi, mais 
celui dont le nom est le plus connu, à cause de sa polémi¬ 
que avec l’abbé de l’Épée, est Samuel Heinick (de Leip¬ 
zig). Il a laissé un certain nombre de travaux parmi les¬ 
quels nous citerons : Traité des découvertes importantes en 
psychologie, et sur le langage humain. — Observations sur les 
muets et sur la parole. Instruction sur la manière d’insinuer 
aux sourds-muets des idées abstraites. (Guyot.) 

Vers le milieu du siècle dernier, l’esprit public semblait 
ne plus s’occuper de l’instruction des sourds-muets, lorsque 
vint en France un Portugais israélite, Rodrigues Péreiré, 
annonçant des procédés spéciaux pour l’instruction des 
sourds-muets. 11 commença en 1746 l’éducation du soui’d- 
muet Azy-d’Etavigny, qu’il poursuivit jusqu’en 1749, époque 
où. il fit une communication à l’Académie des sciences; 
« Nous avons vu ce jeune homme, écrit Buffon {Histoire 
naturelle, in-4°, 1759, t. III, p. 350), à l’une de nos assem¬ 
blées de l’Académie, on lui a fait plusieurs questions pâr 
écrit'; il y a très bien répondu tant par l’écriture que par Ist 
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parole; il a, il est vrai, la prononciation lente, et le son de 

la voix rude. » : .. ; 

Péreire n’a pas publié ses moyens d’éducation et n’a pas 
divulgué sa méthode, soit qu’il eût craint, en les faisant cout 
naître, de leur ôter le prestige du mystérieux, soit qu’il ait 
voulu éviter de les exposer aux critiques de ceux qu’il pouvait 
considérer comme des rivaux. i 

Nous ne chercherons pas les indications de sa méthode dans < 
les ouvrages où elle a été attaquée et critiquée; mais nous 
ne pouvons mieux faire que de reproduire le résumé; de 
Seguin qui s’est fait son historien enthousiaste (Thèse:de 
Guyot, p. 35). : ;/ 

Pour lui la méthode de Péreire se résume : En une appli¬ 
cation limitée aux premiers rapports entre le maître et 
l’élève des signes naturels institués par le sourd-muet avant 
toute éducation. 

Une application de la mimique générale qui résume les 
affections de l’âme, une dactylologie, sorte de syllabaire ser¬ 
vant de moyen de communication, de procédé artiflciel pour 
faire articuler, et de procédé mnémotechnique pour aider à 
rémission de la parole spontanée. Une théorie de l’articula^- 
tion de la langue française pour l’enseignement de la pro¬ 
nonciation et pour celui de la lecture sur les lèvres. : ; 

Des gymnastiques spéciales dé la vue et du tact dirigées 
dans le but de famé pei’cevoir par ces deux sens tous les 
phénomènes destinés à être perçus par l’ouïe chez l’individu 
normal. 

Vers 1755 mourut à Paris un vénérable prêtre qui avait 
commencé l’éducatian dé deux sourdes-muettes jumelles par 
des procédés très rudimentaires et très insuffisants. On pro¬ 
posa à l’abbé de l’Épée qui était âgé de quarante-trois ans, et 
qui se livrait exclusivement à l’étude, de continuer cotte édu¬ 
cation à peine ébauchée. 

« Ne m’étant occupé jusqu’alors, écrit l’abbé de TÉpée, 
que de matières théologiques ou morales, j’entrai dans une 
carrière qui m’était absolument inconnue. La méthode des 
estampes dont s’était servi le père Vanin n’était pas de mon 
goût; l’alphabet manuel hançais que je savais dès ma plus 
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tendre enfance ne pouvait m’être utile que pour apprendre à 
lire à mes disciples; il s’agissait de les conduire à l’intelli¬ 
gence des mots. Les signes les plus simples, qui ne consis¬ 
tent qu’à montrer avec la main les choses dont on écrit les 
noms, suffisaient pour commencer l’ouvrage ; mais ils ne 
mènent pas loin parce que les. objets ne sont pas toujours 
sous nos yeux, et qu’il y en a beaucoup qui ne peuvent être 
■perçus par nos sens. Il me parut donc que l’emploi des signes 
combinés devait être la voie la pluS commode et la plus sûre, 
parce qu’elle pourrait également s’appliquer aux clioses 
absentes ou présentes, dépendantes ou indépendantes des 
sens. » 

^ L’abbé de i’Épée, qui s’était inspiré des travaux dé Bonet 
et de Ammam, a résumé sa méthode dans son Ouvrage inti¬ 
tulé : De la véritable manière d’instruire les sourds-muets, 
in-8®. Paris, 1784. En 1771, il avait publié. son instruction 
des sourds-muets par la voie des signés méthodiques, ou¬ 
vrage dans lequel en exposant les principes de sa méthode, il 
consigna sa polémique avec Péreire et Heinicke. 

L’abbé de l’Épée mourut en 1789, ayant eu la gloire d’avoir 
créé l’instruction collective, d’avoir réuni la première école 
de sourds-muets dans laquelle les riches comme les pauvres 
trouvaient rinstruction qui leur procure la vie intellectuelle 
et leur a rendu leur place dans-la société. 

L’abbé de l’Épée eut le bonheur de faire des élèves en¬ 
thousiastes et distingués qui s’appliquèrent à perfectionner sa 
méthode ; l’abbé Sicard fut son successem’ immédiat et le 
plus illustre. Plus tard les travaux de Bebian et de de Gé- 
rando contribuèrent à faire substituer aux signes métho¬ 
diques et conventionnels de l’abbé de l’Épéé.j l’écriture. L’é¬ 
criture est l’expression de l’idée, et quand elle est lue par le 
sourd-muet elle doit éveiller l’idée qu’elle représente. Ce 
double travail de l’esprit qui consiste à traduire la pensée 
par un signé écrit, et à reconnaître l’idée à la vue d’un signe 
écrit, caractérise la méthode intuitive qui Jusqu’à nos jours 
a été la base de l’éducation des sourds-muets. Peu à peu 
l’expression orale a perdu la place que l’abbé de l’Épée et 
ses illustres prédécesseurs lui avaient prêtée dans l’ensei- 
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gnement des sourds-muets. Cette méthode dans laquelle la 
culture intellectuelle par l’usage de la langue écrite absorbe 
à peu près exclusivemsnt les soins de l’instituteur, et qui n’a 
laissé à l’expi-ession orale que l’intérêt d’un art d’agrément, 
a été universellement répandue depuis le commencement de 
ce siècle jusqu’à nos jours, en France, en Angleterre et en 
Amérique, et a reçu le nom de méthode française. Cette mé¬ 
thode a formé un grand nombre d’hommes distingués et une 
pléiade d’artistes dont les noms honorent notre époque. 
Depuis vingt-cinq ans nous comptons aux. expositions an¬ 
nuelles d(3 Paris plus de dix sourds-muets admis chaque 
année dans les sections de peinture, de sculpture et de gra¬ 
vure. Cela veut-il dire qu’il ne faut pas s’écarter du sillon 
tracé et suivi depuis près d’un siècle, et qu’il faut continuer 
à considérer le langage comme un moyen de communication 
réservé à un petit nombre de sourds-muets? Telle n’a jamais 
été ma pensée, et depuis dix ans mes soins et mes efforts ont 
eu pour objet de faire donner à l’enseignement oral la place 
et l’importance qui lui appartiennent. Le sourd-muet n’est 
véritablement rendu à la société que lorsqu'il en a le langage. 
Mais s’il est incontestable que le sourd-muet qui a acquis le 
langage et la lecture sur les lèvres se trouve dans la société 
dans une situation infiniment préférable, il est évident aussi 
qu’il sera dans l’impossibilité d’échanger ses pensées d’une 
manière suivie et constante avec ses semblables ; cet échange 
d’idées, cette éducation et cette instruction mutuelles qui 
sont si précieuses pour le développement des facultés intel¬ 
lectuelles' et morales seront paralysés. Et si, comme cela est 
naturel, deux sourds-muets'se marient entre eux, ils ne tar¬ 
deront pas à négliger ce qu’on leur aura appris par le lan¬ 
gage oral pur, pour reconquérir une langue qui leur per¬ 
mettra d’échanger l’expression de leurs sentiments, de leurs 
pensées, et de vivre d’une vie intime l’un pour l’autre. Ce 
sont peut-être les considérations qui avaient déterminé les 
membres du Congrès de Dresde à voter, au n° 25 de leur 
ordre du jour « l’introduction du langage des signes exclusi¬ 
vement ». Le Congrès tenu à Dresde, au mois d’août 1875, 
avait réuni 146 sourds-muets et un Certain nombre de direc- 
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teui’s d’établissements savoir: M. Bord (de Stockholm), le 
docteur Heichler (de Leipzig), M. Jencke (de Dresde), ainsi 
que les-professeurs de sourds-muets Kaiser, Lehmann et 
Dost (de Dresde) {Les sourds-muets en France et en Alle¬ 
magne, traduction des délibérations du Congrès de Dresde, 
par Martin Etchévéry ; Paris 1871). 

Les propositions aussi exclusives que celles du Congrès 
de Dresde ne furent point admises. Les partisans de la mé¬ 
thode française pensèrent que le vrai n’est pas dans l’absolu, 
dans l’exclusion d’une des deux méthodes en présence, au 
profit de l’autre, mais dans leur alliance et leur association. 
Ce ne sont point les tendances qui seml^lent prévaloir'au- 
joui’d’hui, raison de plus pour chercher à mettre en lumière 
les mérites et les inconvénients de chacune des deux mé¬ 
thodes. 

Le langage des signes et de la physionomie, écrit M. l’ins¬ 
pecteur général Claveau, dans son remarquable rapport sur 
l’enseignement de la parole dans les institutions de sourds- 
muets, est une manifestation tellement spontanée de la 
nature humaine, pour peu que quelque obstacle s’oppose à 
l’emploi de la parole, la parole elle-même emprunte tant 
d’expression et de vie à ce langage d’action qu’il paraît témé¬ 
raire de détourner les sourds-muets d’une voie toute tracée 
et dans laquelle tous ont plus ou moins réussi, dès l’enfance, 
à trouver un moyen d’échanger quelques idées... Très rapide 
et très comriiode pour la transmission des idées familières, 
le langage des signes a encore l’avantage de rendre sensible 
et suffisamment claires des notions dont la définition à l’aide 
de la langue écrite exigerait des élèves la connaissance d’un 
nombre trop étendu de termes encore peu accessibles à leur 
intelligence et trop compliqué au point de vue seul de leur 
forme phonétique. Aussi les partisans très convaincus de la 
naéthode d’enseignement par la parolé n’eussent pas hésité â 
déclarer que la somme des connaissances acquises par les 
élèves des écoles françaises dans le cours de la-première 
année d’étude, et peut-être de la seconde, dépasse notable¬ 
ment ce qu'on peut attendre, au bout du même laps de temps, 
des sourds-muets admis dans les écoles d’Allemagne ; la 



72 LADREIT DE LACHÀRRIÈRE. 

supériorité qui appartiendrait à ces dernières ne s’affirmant 

que plus tard. 

Il f^ut reconnaître toutefois que le langage des signes n’a 
pas la précision de l’écriture. Il dessine les contours des 
choses plus qu’il n’en caractérise la nature. 

On peut encore reprocher au langage mimique la syntaxe 
<jui diffère de celle de la langue écrite. Le besoin de fixer 
tout d’abord l’attention oblige le langage mimique à placer 
d’abord le sujet, puis le régime et enfin l’action ou le verbe. 
Paul sage n’a pas été, pour Paul n’a pas été sage. Le sourd- 
muet habitué à cé langage a la tendance dont il ne sait pas 
toujours se défendre, à introduire de semblables inversions 
dans l’expression écrite de sa pensée, 

Le reproche le plus sérieux qu’on ait fait au langage mi¬ 
mique, c’est de ne pouvoir remplacer la langue maternelle 
comme moyen de communication. Le plus souvent le soui*d- 
muet ne pourra se faire comprendre même dans sa famille, 
car il est très peu de personnes qui consentent ou parvient 
nent à apprendre le langage des signes en vue seulement de 
converser avec les sourds-muets. 

Les reproches qu’on a adressés au langage vocal et à la 
lecture sur les lèvres ont presque tous été tirés des condi¬ 
tions économiques. On a dit que l’étude du langage vocal 
était plus individuel et comportait un grand nombre de 
maîtres et un nombre d’élèves relativement restreint; l’édu¬ 
cation étant pour ainsi dire individuelle, qu’il fallait que 
chaque professeur n’ait pas plus de huit ou dix élèves, et que 
par conséquent l’enseignement vocal était plus onéreux. Ce 
sont là des arguments peu faits pour détourner des avantages 
d’une méthode. On a dit aussi que l'éducation vocale deman¬ 
dait un temps beaucoup plus long. On a allégué que tous les 
sourds-muets n’étaient pas susceptibles d’être instruits par le 
langage vocal, et que les sourds-muets de naissance étaient 
dans ces conditions. Je ne saurais admettre cette assertion. 
Je ne reconnais au point de vue de l’éducation que deux caté¬ 
gories de sourds-muets ; ceux qui sont intelligents et ceux 
qui n’ont qu’une intelligence insuffisante et qui ne prennent 
jamais, quelle que soit la méthode employée pour leur édu- 
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cation, que les éléments rudimentaires dé ce qu’on leur aura 
appris. Je ne reconnais pas comme exacte la classification 
des sourds-muets en aphones et en parlants. Il est possible 
de. développer chez tous une voix suffisante. Elle sera plus 
ou moins harmonieuse, mais, quelle qu’elle soit, elle sera 
d’un précieux secours. 

Le langage vocal a l’inconvénient de ne pouvoir servir de 
communication presque qu’à des individus isolés, encore faut-il 
que les parlants soient en pleine lumière pour qu’on puisse 
lire les paroles sur leurs lèvres. Un discours devant un audi¬ 
toire'de sourds-muets esl presque impossible. J’ai dit aussi 
plus haut que le langage vocal n’est pas celui des sourds- 
muets entre eux; la mimique, au contraire, restreinte autant 
que possible par l’emploi de la dactylologie, est le véritable 
langage des sourds-muets entre eux; aussi est-ce celui qu’ils 
préfèrent. 

Des considérations qui précèdent je serais amené à tirer 
la conclusion que c’est par le développement des deux lan¬ 
gages qu’on mettra les sourds-muets dans les conditions les 
plus heureuses au point de vue de leur vie commune et de 
leurs rapports avec la société, si l’emploi des signes n’était 
pas incompatible avec racquisition de la faculté de lire sur 
les lèvres, faculté qui est le corollaire du langage oral. Le 
Congrès qui s’est réuni à Milan l’a jugé ainsi. L’autorité de 
^ses délibérations a été considérable et les hommes éminents 
comme M. Franck, qui, jusqu’alors, avaient affirmé leurs pré¬ 
férences pour la méthode française, ont été amenés à modi¬ 
fier leurs convictions premières. Nous empruntons au rap¬ 
port que l’éminent professeur du collège de France a adressé 
au ministre de l’intérieur pour lui rendre compte de la mis¬ 
sion dont il avait été chargé, les questions qui ont été mises 
en délibération, et les -résolutions qui ont été adoptées. 

La grande qhestion à résoudre c’était celle du procédé à 
employer pour mettre le sourd-muet en communicatfon avéc 
la société. Le procédé est autre chose que la méthode. Le pre¬ 
mier consiste dans les moyens d’expression, ce sont : la parole, 
le geste, l’écriture, le dessin ou la dactylologie, dont se sert 
le sourd-muet pour exprimer sa pensée, sa volonté, ses sen- 
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timents, ses sensations; la seconde c’est l’ordre que suit le 
maître ou l’ensemble des règles qu’il se croit obligé d’ob¬ 
server pour éveiller successivement les idées du sourd-muet, 
et amener par degré le développement de toutes ses facultés; 
Avec le même procédé les méthodes peuvent être différentes; 
et des procédés différents peuvent accepter la direction d’une 
seule méthode. Le Congrès s’est prononcé, par deux votes 
unanimes tous les deux, pour la parole et pour la méthode 
intuitive; > 

« Le Gongi’ès, considérant l’incontestable supériorité de la 
parole sur les signes pour rendre ie sourd-muet à la so'ciété 
et lui donner une plus parfaite connaissance de la langue, 
déclare que la méthode orale doit être préférée à celle de la 
mimique pour l’éducation et l’instruction des sourds-muets. 

« Mais la parole jointe à l’écriture et à la lecture sur les 
lèvres qui forment ensemble un tout indivisible devait-elle 
être employée seule à l’instruction et à l’éducation des sourds- 
muets, ou fallait-il, au moins au début de cette grande tâche, 
et jusqu’à ce que le langage articulé fût suffisamment com¬ 
pris, appeler à son secours les signes ou le langage mimique? 

« Le Congrès, considérant que l’usage simultané de la 
parole et des signes mimiques a le désavantage de nuire à lâ 
parole, à la lecture sur les lèvres et à la précision des idées, 
déclare que la méthode orale pure doit être préférée. 

« La troisième résolution est un vœu en faveur de l’exten¬ 
sion de l’enseignement des sour is-muets. Considérant qu’un 
grand nombre de sourds-muets ne reçoivent pas les bienfaits 
de l’instruction; que cette situation provient du peu de res¬ 
sources des familles et des établissements, émet le vœu que 
les gouvernements prennent les dispositions nécessaires pour 
que tous les sourds-muets puissent être instruits. 

« Quatrième résolution. Considérant que l’enseignement 
des sourds-muets par la méthode orale pure doit se rapprocher 
le plus possible de l’enseignement des entendants-parlants, 

« Déclare: 

« 1» Que les moyens les plus naturels el les plus efficaces 
par lesquels le sourd-muet acquerra la connaissance de la 
langue est la méthode intuitive, c’est-à-dire celle qui 
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consiste à désigner, d’abord par la parole, ensuite par 
récriture les objets et les faits placés sous les yeux des 
élèves; 

« 2° Que dans la première période, dite maternelle, on doit 
amener le sourd-muet à l’observation des formes grammati¬ 
cales par le moyen d’exemples et d’exercices pratiques 
coordonnés, et que dans la seconde période on doit l’aider à 
déduire de ces exemples les préceptes grammaticaux, expri¬ 
més avec le plus de simplicité et de clarté possible ; 

• « 3“ Que les livres écrits avec les mots et les formes du 
langage connus de l’élève peuvent être mis en tout temps 
entre ses mains. 

, « Cinquième résolution. Considérant le défaut de livres très 
élémentaires pour favoriser le développement gradué et pro¬ 
gressif de la langue, émet le vœu que les maîtres de l’en¬ 
seignement oral s’appliquent à publier des livres spéciaux. 

« Sixième résolution. Considérant que les résultats obtenus 
par les nombreuses expériences faites sur des sourds-muets 
de tout âge, de toute condition, ayant quitté les instituts 
depuis longtemps, _ qui, interrogés sur les sujets les plus 
divers ont répondu avec exactitude, avec une suffisante 
netteté d’articulation et lu sur les lèvres de leurs interlocu¬ 
teurs avec la plus grande facilité, 

« Déclare : 

« 1“ Que les sourds-muets enseignés par la méthode orale 
pure n’oublient pas, après leur sortie de l’école, les connais¬ 
sances qu’ils y ont acquises, mais plutôt les développent par 
la conversation et la lecture qui leur sont rendues plus 
faciles; 

« 2° Que dans leur conversation. avec les parlants ils .se 
servent exclusivement de la parole; 

« 3" Que la lecture et la parole, bien.loin de se perdre,, se 
développent par l’usage. 

Septième.résolution. Considérant que l’enseignement des 
sourds-muets par la parole a des exigences particulières; 
considérant les données de l’expérience de la presque una¬ 
nimité des maîtres sourds-muets. . 

; « Déclare-: . - 
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(c 1® Que l’âge le plus favorable auquel le sourd-muet peut 
être admis dans une école est de huit à dix ans. 

« 2“ Que le professeur ne peut efficacement enseigner par 
la méthode orale à plus de dix élèves. 

. « Huitième résolution. Considérant que l’application de la 
méthode orale pure aux institutions où elle n’est pas encore 
en vigueur doit être prudente, graduée et progressive sous 
peine de la compromettre, est d’avis : 

« 1° Que les élèves nouvellement venus dans les écoles for¬ 
ment une classe à part où l’enseignement sera donnée par la 
parole ; 

c< 2° Que ces élèves soient absolument séparés des autres 
sourds-muets trop avancés, pour être instruits par la parole, 
et dont l’éducation s’achèvera par les signes; 

« 3° Que chaque année une classe nouvelle de parole soit 
établie dans l’école jusqu’à ce que tous les anciens élèves 
enseignés par la mimique aient achevé leur éducation. » 

Le Congrès, qui comptait dans son sein les maîtres les 
plus distingués de l’Amérique et de l’Angleterre, un certain 
nombre d’instituteurs français qui tous, suivant la méthode 
française, n’avaient enseigné le langage vocal que coramele 
complément très important de l’éducation des sourds-muets, 
le Congrès, dis-^je, s’est absolument déclaré partisan de la 
méthode orale à l’exclusion de toute autre. Un tel revirement 
ne pouvait être justifié que par une appréciation enthousiaste 
des résultats obtenus dans les écoles italiennes. M. le pi*o- 
fesseur Franck, dans sou si remarquable rapport, nous initie 
aux impressions qu’il a éprouvées en visitant les écoles 
d’Italie et qui ont si profondément modifié sa manière de voir 
sur l’éducation des sourds-muets. « En entrant dans ces 
maisons, écrit-il, dont la population presque tout entière 
privée en naissant où dès la plus tendre enfance du sens de 
l’ouïe, semble par cela même avoir été condamnée à un irrér 
médiable mutisme, on est surpris de ne pas voir un signe, de 
ne pas remarquer un geste. Je puis du moins assurer que 
les signes et les gestes y sont plus rares, plus contenus que 
dans toute autre maison d’éducation. 

« Tous les ordres y sont donnés par la parole, toutes les 
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questions y sont faites de vive voix, et les premiers y sont 
suivis d’une exécution, les secondes, d’une réponse aussi 
prompte que s’ils arrivaient les uns et les autres par l’oreille, 
à l’intelligence. L’oreille est ici remplacée, par les yeux, et 
la mimique extérieure par la mimique intéineure des organes 
vocaux exercés, à force de patience et suivant des l'ègles 
éprouvées, à faire du sourd-muet un soui’d-parlant. 

^ Dès son entrée à l’institution spéciale qui se charge de soa 
éducation, le jeune sourd-muet apprend simultanément à 
parler, à écrire, à lire la parole sur fes lèvres et à comprendre 
le sens des mots qu’il prononce, qu’il trace sur le tableau où 
qu’il déchiffre sur la bouche de ses, maîtres. Ces multiples 
exercices assujettis à une gradation régulière, occupent son 
attention sans le fatiguer, et concourent, en l’entraidant, an 
développement de son intelligence. La parole est pour lui le 
principal moyen de l’expression immédiate des idées et des 
choses. Il la voit se réfléchir dans les mouvements des lèvres 
comme, dans une image vivante et parfaitement Adèle. 

« L’écriture ne lui en représente qu’une notion conven¬ 
tionnelle, destinée à la rappeler en son absence. C’est aAn, 
sans doute, qu’il en ait cette opinion, .qu’on ne l’a fait inter¬ 
venir qu’après un certain nombre de leçons uniquement 
consacrées à l’articulation et à la lecture labiale. EnAn, les 
mots lui sont expliqués à mesure qu’it les prononce, et pour 
lui en donner le sens, on met sous ses yeux les objets qu’ils 
(iésignent ou une imitation de-ces objets aussi Adèle que 
possible soit en bois, soit en carton. 11 n’en est pas autrement 
des propositions .qubl est en état d’articuler. Le fait ou l’ac¬ 
tion qu’elles expriment sont produites en sa présence, puis, 
quand il y a beu, on les, lui fait produire à lui-même, et on 
lui, apprend à les commander à ses camarades. 

«Lés mots et les propositions qui entrent les premiers à son 
service n’expriment sans douté que des objets et des faits 
sensibles ; mais l’esprit de l’homme est de telle nature, que 
des faits sensibles.il passe promptement aux faits intellec¬ 
tuels, et à ceux qui relèvent de nos facultés morales. L’image 
elle-même n’est souvent que renveloppe d’une idée, et dans 
la sensation, quand elle est d’une certaine espèce et se pro- 
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duit d’une certaine manière, apparaît déjà le sentiment. Une 
faut donc pas exagérer les diffumltés qu’on éprouve à faire 
comprendre au sourd-muet, en appelant le temps en aide, le 
sens des expressions abstraites qui font partie du langage 
général et avec lequel l’enfant doué de l’ouïe se familiarise 
si vite. La parole y est certainement plus propre que le lan¬ 
gage mimique, même que l’écriture, à plus forte raison que 
le dessin dont quelques-uns ont la prétention de se servir 
pour enseigner la morale ou la religion. 

« 11 est plus facile encore, en choisissant les exemples et 
en évitant la précipitation, en faisant surtout passer la pra¬ 
tique avant la théorie, de conduire le sourd-muet, je puis 
dire maintenant le sourd-parlant, de la proposition simple à 
la proposition complexe, de la proposition complexe à la pro¬ 
position composée, et à l’observation des principales règles 
de la syntaxe. » 

Voici maintenant les résultats constatés par M. Franck. - - 

« Dès la fin de la troisième année l’élève se trouve en état 
d’articuler distinctement et de lire sur les lèvres des phrases 
courtes et familières, formant des propositions simples ou 
composées ; d’exécuter les ordres qu’on lui donne par la 
parole et d’énoncer un fait qui s’est passé ou se passe ac^ 
tuellement sons ses yeux. 11 peut même soutenir avec ses 
maîtres un petit dialogue qui ne dépasse pas les limites d’un 
vocabulaire nécessairement borné. » 

« Après les deux années suivantes on lui entend faire de 
vive voix un petit récit, sur un sujet qu’on lui a indiqué à 
l’improviste, ou bien après lui avoir raconté une histoire 
inaaginaire ou réelle, où le sentiment moral joue un certain 
rôle ; on la lui entend répéter, quelque fois avec des variantes 
qui témoignent de son intelligence autant que de sa mémoire. 
Les élèves de la même catégorie sont exercés à lire à haute 
voix, et à rendre compte de la signification de chacun des- 
termes qu’ils viennent de prononcer. C’est un exemple qui 
mériterait d’être suivi dans toutes les écoles primaires. » - 

a Aux petits dialogues renfermés dans le cercle des choses 
les plus usuelles, aux lectures à haute voix succèdent dans' 
les classes supérieures de véritables conversations, des ré— 
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citations suivies , des descriptions et .des définitions, des 
compositions épistolaires. Il en est certainement de médiocres, 
il en est d’autres que bien des élèves de seconde ou de rhé¬ 
torique, où des jeunes filles sorties de nos plus brillants 
pensionnats seraient fières d’avoir signées. » 

« En général les jeunes filles prononcent mieux, parlent 
plus.tôt et prononcent plus facilement que les garçons. Gela 
tient sans doute à la souplesse de leurs organes, à la patience 
avec laquelle elles observent les mouvements de l’articula¬ 
tion, et peut être aussi à la patience vraiment angélique de 
leurs maîtresses. Mais chez les deux sexes, à quelques ex¬ 
ceptions près, et j’en ai rencontré plusieurs de ces exceptions, 
la prononciation laisse toujours à désirer. » 

Les délibérations du Congrès de Milan et les propositions 
qui ont été votées ont provoqué des modifications profondes 
dans.le système d’éducation employé en France depuis un 
demi-siècle. Ce système avait été adopté en Angleterre et en 
Amérique où avaient été fondés les établissements les plus 
prospères et les plus considérables. Le gouvernement a-donné 
l’exemple, de ces réformes dans ses établissements nationaux. 
Les élèves admis en 1880 ont été absolument isolés des 
autres afin qu’ils ne puissent acquérir par leur contact 
aucune notion du langage mimique. L’instruction leur est 
donnée exclusivement par le langage oral, la lecture sur les 
livres et l’écriture. Dans ces conditions l’enfant peut recon¬ 
quérir d’une manièi’e aussi complète que possible, suivant 
ses aptitudes, le langage maternel. Gette méthode sera-t-elle 
aussi favorable au développement intellectuel? Fera-t-on 
autant d’ouvriers'habiles, d’industriels capables, d’artistes 
dLtingués ou éminents ? Le temps seul pourra nous l’ap- 
prendi’e. Quoi qu’il en soit, l’expérience commencée depuis 
trois ans a déjà donné tous les résultats espérés; -nous 
sommes donc obligés de rendre au langage vocal' ta place 
qu’il avait perdue.depuis plus, d’un demi-siècle dans l’éduca¬ 
tion des sourds-muets. ■ 

Je ne dois pas omettre, dans .cet aperçu rapide dès mé¬ 
thodes. d’enseignements-, de signaler les tentatives qui ont 
été faites depuis vingt-cinq ans pour laisser le sourd-muet 
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au milieu des entendants-parlants, et le faire participer à 
l’instruction primaire. Aucun enfant plus que le sourd-muet 
n’a besoin de rester au milieu de sa famille, aucun enfant 
n’oublie plus rapidement, et. ne laisse plus facilement se 
distendre les liens.de la famille qui, dans la vie, seront peut 
lui une sauvegarde si précieuse. 

Le D'' Blanchet, le premier, proposa de laisser les enfants 
dans leui« familles, et en 1866 un arrêté du ministre de 
l’instruction publique autorisa l’admission des sourds-muets 
dans,; les écoles: primaires. Pour que cette innovatiou donnât 
des résultats utiles, il eut fallu que l’enseignement fût donné 

l’entendant et au. som’d simultanément et par le même 
procédé. Il ne reste, rien aujourd’hui des tentatives géné- 
reuses et philanthropiques du D” Blanchet. 

Un homme de bien, d’un, cœur excellent et d’un désintér 
ressement au-dessus de tout éloge avait mieux compris les 
conditions du. problème à résoudre. M. Grosselin avait été 
frappé du nombre des illettrés, en. France, et il l’attribuaiten 
partie aux efforts fastidieux que les méthodes en usage im^ 
posaient aux enfants pour leur apprendre à lire. Il avait 
cherché un procédé qui: permît à l’instituteur de contrôler 
en même temps les exercices de tous les élèves,, et il avait 
donné;à:la méthode-le nom.de phonomimie..Le principe-sur 
lequel elle, repose est la personnifleation de chaque élément 
phonétique de la langue française dans une idée qui amène 
comme corollaire l’emploi d’un geste^ ou, en d’autres termes 
que chaque articulation soit représentée, par un geste., Ges 
gestes, étant absolument conventionnels, à chacun est atta¬ 
chée à. titre- mnénotechnique Ihdée d’un mouvement, d’un 
effort,, des cris dluni animal,, etc-.. Les gestes phonomimiques* 
sont au nombre de 82, et l’enfant, doit exécuter le geste* en 
même temps-qu’il prononce-chacune des ’ syllabes d’un mot 
Lesigestes phonomimiques étant absolument conventionnels 
peuvent être aussii bien exécutés par Le; sourd-muet que par 
1 entendant parlant. Devant le tableau sur lequel est écrit 
une phrase le parlant; prononce et gesticule,, tandis* que* le 
sourd-muet exécute; seulèment le geste. L’entendant et le 
sourd.peuvent aina. au moyen du. geste se dicter des; phra - 
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ses-, et mettre à profit l’enseigneraeat mutuel si profitable à 
récoie primaire. La phonomimie par r'aelivité et ràttèntion 
qu’elle pi’ovoque fait faire des' progrès dans la lecture beau¬ 
coup plus rapides qu’aucune autre méthode. Gomme le lan¬ 
gage des signes-, la phonomimie a rihconvénient d’empêcher 
l’enfant,de conserver toute son^ attention à-lire la parole sur 
lesdèvres, et, si elle permet au soUrd-muet; de reconquérir- 
le; langage oral,, elle: lé place du moins dans de moins bonnes 
Gonditiona que la- méthode orale pure. La- phonomimie, est 
patronnée par une société philantropique,, reconnue d’utilité: 
publique,, à la tête de. laquelle se trouve M. Grosseiin fils. 
Elle a été adoptée dans un: très grand nombre-d’écoles-pri¬ 
maires, et grâce à eUe on a pu. réaliser la possibilité de 
commencer l’éducation des sourds-muets au milieu, des en¬ 
tendants et sans, les éloigner de leurs familles., Peut-on 
achever l’instruction dee souiKls-mue.ts dans ces. conditions 
xTe ne le pense pas. Il arrive un moment . où le. sourd-muet 
se trouve distancé par l’entendant ou retarde celui-ci; je 
crois donc avec lesrcongrès, de Paris et;de Milan que L’ins¬ 
truction du sourd-muet doit être donnée dans un établisse¬ 
ment spécial, mais comme il, nejuiest guère ouvert qu’à l’âge 
. de dix ans, c’est déjà un bienfait pour, lui d’j^, arriver sachant 
lire, écrire, ayant les prémiéres notions du'càrcul, étayant 
pu acquérir sans quitter ^a famille ce prémipr degré d’ins¬ 
truction. Sans faire de la phonomimie urîe méthode spéciale 
pour ie sourd-muet, nous sommes - moins exclusif que-la 
plupart des chefs d’institution-; et nous pensons qu’elle peut 
être employée utilement à eommoneer son instruction. 


CLINIQUE LARYNGOSGOPIQUE* UE' L’HOPITAL 
BIGHAT. 

D-- GOUGUENHEIM,, médecin ' de ruôpltal, Biclîat. 

DXJ CARTILAGE THXBpïOa. -— ABCÈS COUSÉCOTIS, OUVERT A L EXTÉ- 
-• RIEUR. — accès: DE. SUrF.O.GATIO^V —TRAGaÉ,0,IOMIEi — MORT PAR 
SUICIDE. — autopsie. , 

‘ SvB.,., 42 ans, maître» d’hotel, couché-salle Andal, n'’ 1&. 
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Sujet maigre, nerveux, mais toujours bien portant. Il tousse 
depuis quelques mois et expectore fort peu. ba maladie 
débutait, il y a sept mois, brusquement, par une sensation 
d’étouffement et de douleurs légères de la gorge, s’irradiant | 
vers l’oreille gauche ; ces symptômes, assez aigus, 
auraient disparu brusquement un peu après l’expulsion 
d’une certaine quantité de sang pur de verre)rendue sans 

quintes de toux préalables et concomitantes. Un peu plus 
tard, le même phénomène se serait représenté deux autres 
fois et terminé aussi rapidement. 

Le mois suivant, l’enrouement apparut d’abord plus pro¬ 
noncé, puis de plus en plus accentué jusqu’à l’aphonie- com¬ 
plète, qui se produisit trois mois avant son entrée. En même 
temps que l’enrouement, le malade vit survenir à gauche, 
sous l’angle de la mâchoire et sous le sterno-mastoïdiën 
une tumeur douloureuse, roulant sous le doigt et alors 
grosse comme une noix. Peu à peu elle s’accroît, la régioîi 
cer-vicale se prend de l’autre côté après envahissement de la 
partie médiane, et la déglutition ne tarde pas elle-même à 
être troublée. 

Le 7 décembre, le malade entre à l’hôpital. 

Etat actuel. Amaigrissement très grand, peau jaune sale, 
terreuse,, démarche lente, affaiblissement extrême ; en un 
mot, cachexie très accentuée. 

A l’examen de la région cervicale on constate immédiate¬ 
ment au-dessous des deux sterno-mastoïdiens l’existence 
d’une tumeur aplatie, bombée seulement sur la ligne mé¬ 
diane où elle soulève les légments ; la peau ne présente pas 
de changement de coloration, elle paraît saine, excepte 
toutefois à la partie moyenne où elle est très épaissie et ne 
peut être plissée; à ce niveau, elle est adhérente aux tissus 
sous-jacents. En palpant la tumeur, on lui reconnaît la 
grosseur d’une orange, elle ést un peu aplatie et légèrement 
bosselée. Elle proémine surtout à la région médiane ; à ce 
niveau, elle est limitée en haut par la partie inférieure du 
cartilage thyroïde et. en bas par une ligne passant à trois 
centimètres de la fourchette sternale. Elle s’étend, .latérale- 
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ment sous chacun des muscles sterno-mastoïdiens. A droite, 
le soulèvement des muscles est peu apparent ; à gauche, le 
muscle est très soulevé. Du même côté et au niveau de l’an¬ 
gle de la mâchoire on sent une troisième tumeur indépen¬ 
dante et de la grosseur d’une noix. La tumeur médiane suit 
tous les mouvements de déglutition. 

Examen du thorax. Murmure vésiculaire très affaibli , 
percussion normale, auscultation à peu près normale. 

Examen du larynx. Le larynx est dévié à droite très nota¬ 
blement, de sorte qu’à l’examen, le miroir doit être très 
incliné sur le côté et en arrière: Cet examen difficile à sup¬ 
porter permet de constater que l’organe jusqu’au niveau des 
cordes vocales supérieures est absolument normal. Mais à cet 
endroit il paraît y avoir une sorte d’accolement, et la respi- 
l’ation ne laisse pas quelquefois d’être assez gênée. 

Diagnostic. Abcès probable périlaryngien, carie du carti¬ 
lage thyroïde. 

12 décembre. Ramollissement de la tumeur qui devient 
rouge et manifestement fluctuante en 2 points : 1® sur la 
ligne médiane; 2“ à 3 centimètres à gauche. Ces deux abcès 
ne communiquent pas, et une ponction pratiquée en ces 2 
points donne issue à un pus épais et grumeleux. 

Depuis, des fistules s’organisent et donnent issue à une 
suppuration intai'rissable, qui épuise assez rapidement le 
malade. 

La voix reste toujom’s aphone. 

20 décembre. Des accès de suffocation commencent à se 
montrer, surtout pendant la nuit. Ces accès sont calmés par 
des inhalations de chloroforme, et alors commence à se pro¬ 
duire l’indication de la trachéotomie; Cette opération est 
retardée par l’état cachectique du malade, mais semble légi¬ 
timée par l’intégrité de l’appareil respiratoire. Le malade a 
du coi’nage, les accès de suffocation apparaissent presque 
toutes les nuits, et il est permis de s’assurer à l’examen 
laryngoscopique que les parois du larynx sont en quelque 
sorte accolées au niveau des cordes vocales supérieures. 
Même dans les grandes inspirations, on ne peut distinguer le 
passage de l’i ir. 
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Eq présencB .de aet ensemble alarmant, la tractotomie 
est pratiquée dans les .premiers jours de janvier. 

Le malade est anesthésié par le chloroforme : ;sous l’in- 
ftuence de cette anesthésie,, le cornage diminue et ropéi^a- 
tion est faite au moyen du thermo-cautère et sans incident 
A la suite de cette opération, le i*epos et le sommeil sont 
possibles., La suppuration est toujours très copieuse et rend 
la cicatrisation de la plaie très lente et très .difficile ■ : .toute¬ 
fois, à la fin de janvier^ cette cicatrisation est obtenue, 
mais la voix reste toujours abolie. 

_ L’état' général semblait s’améliorer, et le malade se levait 
dans la salle, lorsque tout d’un -coup sous des influences 
morales mauvaises, il refuse de s’alimenter, et après quel¬ 
ques tentatives de suicide par retrait de la canule, .il 
réussit dans son dessein en déjouant la surveillance,; un 
matin du mois de février on le trouva mort dans- son lit; 

A l’autopsie, on constate l’existence d’une carie -de parti-- 
lage thyroïde, dont un; côté a disparu. La rququeuse laryn¬ 
gienne est ulcérée,, les cordes vocales supérieures sont à 
peu près détruites:. Le. cartilage ■cricoïde est moins altéréù 
Les poumops sont absolument sains. .Pas le .moindre vestige 
de tubercule, La trachée- n’est pas ulcérée malgré le long 
séjour de la canule. ; : , . ' ^ 

; II; était peimis., par ponséquent,, d’espérer que ce .ma? 
lade se rétablirait, malgré l’existence de délabrements 
aussi considérables. En effet, c’estnu mement de la répara¬ 
tion; de ces.désordres: et .quanddétat .général semblait se rele¬ 
ver que S... a misfm volontairerqent.à ses jours en refusant 
de s’alimenter, puis en errachant ea canule à un moment 
où ilse trouvait seul etnnoins surveillé. ■ [i 

' Depuis, un. autre ;malade„ dont l’état général était 'rneü- 
leur, entré nptre.-œrvice pour des .suffocations, dont la cause 
était de même nature .que chez le; précédent, succomba, 
brusquement dans un accès. Chez ce malade, nous trouvons 
encore à l’autopsie l’absence coniplète de lésions pulmonaires. 

-Llaopée précédente, la trachéotomie avait été pratiquée, 
chez un autre malade entré pour des accès de suffocation 
datant de quelques jours, et causées par la carie do 
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-'oai’tHages du larynx. A ce moment, je tfanesthésiars pas 
encore les malades avant de faire l’opération : cette upé- 
Tation pratiquée avec le bistouri cbez un sujet Très ner- 
-veux et se débattant pendant toute la 'durée de Topératiou 
fut accomplie après une hémorragie très abondante-; le 
•malade, épuisé, succomba deux jouTs après, et-à l’autopsie, 
nous constatâmes l’intégrité du parenchyme pulmonaire. 

Il est donc permis de supposer, d’après les ‘cas que j’ai 
Tencontrés, que feètte grave affection du larynx, la .carie, se 
montre souvent en l’absence de toute altération de l’organe 
respiratoire, et, comme je l’ai dit dans un mémoire lu 
-Vannée dernière au Congrès de Rouen,la trachéotomie peut 
prolonger ti’ès longtemps les jours des unalades ; dans-ces 
conditions, elle est formellement indiquée. 

- ’ Sous l’influencé du chloroforme, cette .opération devient 
-du-vreste véritablement facile. . . 


ÉPANCHEMENT SANGUIN TRAUMATIQUE 
DANS L’OREILLE INTERNE.. 

Par Te-Dr H.-J. H*RDW1CKE, méaeciiï-de THÔpHal -pour les 
maladies de l’oreille et de la gorge, de Sheffleld. 

-Un malade, âgé de 17 ans, fut-amenéià TLèpital pourmne 
.surdité.complète de Toreille droite, qu’il dit .avoir-été occa¬ 
sionnée, quatre jours auparavant,;par-.une •balle ;de /.criokeL 
quil’atteignit si violemment sur cette toreillq, ipudlle faillit 
l’étourdir. Vivement,alarmé par cette surdité ,subite,lil sla^ 
dressa aussitôt à un -homme de-llart peur lui demander, dee 
.soins. Le traitement a consisté ^piâncipalement, autant que 
jlai;pu mdn informer, en ipjections dansle.conduitauditif- 
En .examinant le malade, j’ai constaté qull ne p.Guyaitep- 
tendre ma montre-au contact de.son oreille droite.Ea poctée 
-auditive de l’oreille gauche était normale. Ee diapasoq, 
appliqué sur le front,, était entendu distinctement à ^gauche, 
tandis qu’à droite le son n’en était point perçu. La muqueuse 
^pharyngienne et les deux tympans me préaentaient srien 
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d’anormal ; aucun indice d’épanchement dans l’oreille 
moyenne. 

Diagnostic. — Lésion de l’appareil percepteur, hémor¬ 
ragie probable dans le limaçon ou dans les canaux semi- 
circulaires. 

Traitement. — Quatre sangsues en avant du tragus ; vési¬ 
catoire derrière l’oreille droite ; Mixtura alb. aper. 

Troisième jour de l’admission. —• Pas de changement 
dans l’état du malade. Le médicament est remplacé par l’io- 
dure de potassium : 3 grains, trois fois par jour. On ordonne 
d’enlever, le vésicatoii*e. 

Quatrième jour. — Le malade entend faiblement le dia¬ 
pason de l’oreiHe droite ; ma montre est entendue au contact. 
Continuation de l’iodure de potassium. 

Cinquième jour. ■— La distance auditive à droite est de 
3 pouces, le diapason est entendu distinctement à cet inter¬ 
valle. Continuation du médicament, et pansement du vésica¬ 
toire. 

Sixième jour. — Distance auditive, 3 pouces. Continua¬ 
tion de l’iodure. 

Septième jour. — Distance auditive, 3 pouces. La dose 
d’iodure de potassium est réduite à 2 grains, trois fois par 
jour. 

Huitième jour. — Sortie de l’hôpital. Guérison. 

Cette observation est intéressante, en ce qu’elle montre 
Tutilité de la révulsion combinée avec l’usage interne de l’io¬ 
dure de potassium, dans les cas de cette nature. 

La révulsion n’êst pas admise par certains otologistes ; 
son utilité cependant ne saurait être contestée, si l’un consi¬ 
dère les rapports intimes que présentent entre elles l’oreille 
externe et l’oreillê interne, sous le rapport de la circulation. 
A toutes les deux le sang est fourni par la branche auriculaire 
de le carotide externe : l’ort- ille interne reçoit le rameau stylo- 
mastoïdien, l’externe le rameau auriculaire. Dans tous les cas, 
l’action favorable exercée par la révulsion sur les vaso-moteurs 
est trop manifeste, pour qu’il soit permis de ne pas en tenir 
compte. 

J’attribue le succès rapide, dans le cas que je viens de 
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rapporter, au premier traitement, dont la prompte interven¬ 
tion a hâté l’absorption du liquide épanché. Si le malade avait 
attendu plus longtemps pour se faire soigner, il est très pro¬ 
bable qu’aujourd’hui il ne pourrait pas entendre de son oreille 
droite. 

Il reste à mentionner une circonstance fâcheuse, qui s’est 
présentée dans ce cas, bien qu’elle n’ait empêché en rien la 
guérison complète de la surdité. Une semaine après avoir 
quitté l’hôpital, le malade m’aborda dans la rue et m'apprit 
qu’une éruption s’était produite dans le voisinage de l’endroit 
où avait été posé le vésicatoire. Il était, en effet, atteint d’up 
eczéma aigu, pour lequel je le traite depuis ce jour. Il est 
actuellement à peu près guéri (trois mois après l’acci¬ 
dent). 

Un fait semblable est extrêmement fâcheux, vu que l’ec¬ 
zéma, chez l’adulte, lorsqu’il siège dex*rière l’oreille, région 
où la peau est fort délicate, prend généralement la forme 
impétigineuse, envahit rapidement la tête, et est très rebelle. 
Ainsi, il est bon d’avoir présent à l’esprit qu’en produisant 
une révulsion sur cette région on risque de provoquer un 
eczéma. Traduit par le n’" ch. b. 


ANALYSES 


Cas de névralgie produite principalement dans le rayon 
du deuxième rameau des trijumeaux par la formation 
d’exostoses dans le conduit auditif externé, d’après 
M. le D'’ Moos, professeur à Heidelberg. 

La malade dont il est question dans ce travail se plaignait 
originairement d’abcès dans l’oreille, suivis plus tard d’un 
écoulement purulent. En mars 1883, il se produisit un gon¬ 
flement douloureux du conduit auditif externe droit, bientôt 
accompagné, tantôt le matin, tantôt le soir, d’accès de dou- 



A. POLITZER. 


leurs violentes, rares au commencement, plus tard toujours 
plus nombreux et plus intenses. Les -douleurs affectaient 
principalement le domaine du deuxième et du troisième 
rameau des trijumeaux. La mâchoire droite en particulier 
était devenue tellement sensible en mâchant, que dans les 
derniers mois la malade ne pouvait mâcher que du côté 
gauche. 

L’examen de l’oreillemontra dans le conduit auditif externe 
droitdrois exostoses de la grosseur d'un pois environ, pla¬ 
cées à la paroi postério-supérieure et antérieure du conduit 
auditif, à peu près dans un même plan, ne kissarit entre 
elles qu’un tout petit espace libre . Lors du sondage, la ma¬ 
lade reporta en toute assurance à l’exostose postérieurede 
siège, le point de départ des accès douloureux. 

Le 9 juillet 1883, le professeur Moos procéda àl’opération; 
deuxnoups de bistouri enlevèrent l’exostose postérieure, 
pendant que la supérieure était laissée intacte; celle de-de¬ 
vant'reçut d’un autre coup du mêmeinstrument une incision 
assez grande, . . ' 

Après l’arrêt du sang, le conduit auditif fut tamponné avec 
de l’acide borique pulvérisé et de la ouate salicylique : ce 
qui fut continué journellement jusqu’au départ de la ma¬ 
lade. 

Immédiatement après l’opération, les accès de douleurs 
avaient cessé, et pour toujours,; et le même jour la malade 
put, pour la première fois, après bien des mois, mâcher à 
nouveau du côté droit. 

Dans la suite il se produisit encore quelques granulations 
-et suppurations qui diminuèrent successivenaerit, ^et qu’une 
-cure de bains-.à Ragatz fit disparaître complètenrent.. : 

La première cause, de l’apparition des exostoses peut être 
sans doute le résultat d’une inflammation purulente réci- 
divée. Il est certain qu’au siège de leur développement il 
s’était produit une tension, unedorsion de d’un des rrameaux 
des trijumeaux, auxquelles il faut également'attribuèr iles 
parexfsmes douloureux de la maladie., - ja. eotrEZER. 
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Note sur le traitement de la suppuration de l’oreille, 

par 'M. leD'' K. Burkner. {Berlin, klin. Wochenschrift, 

1884, n” !). 

Outre les solutions de nitrate d’argent recommandées par 
M. le D' Schwarze, et l'acide borique pulvérisé, employé 
, en tout premier, lieu par le D'' Bézold, l'auteur indique 
comme moyens curatifs particuliers contre les supurations 
de l'oreille le sublimé corrosif (hydro. mur. corrosiv.) et le 
précipité de mercureirouge!(hydrarg. præcip. rubri.). 

Le sublimé corrosifia ëtéiemployé par lui sous deux formés 
fdifféi’entes, ten injections dans le iconduit auditif et en instil¬ 
lations. Il se sert, pour les injections, de 'solutions contenant 
1 0/Q de sublimé, el les emploie spécialement dans ie cas de 
supurations-fétides et abondantes de l’oreille moyenne. ‘ 

Mais comme ce mode de traitement est passablement coû¬ 
teux, il lui préfère généralement les instillations lièdes sous 
la forme de solutionsaqueuses ou alcooliques (0,05=0.1 r5GL;0), 
-dont les dernières produisirent les résultats les ’plus'sàtis- 
faisants.au bout d’une à deux minutes.. - 

- L’emploi de solutions même fortement concentrées de su¬ 
blimé n’a jamais-causé de ^douleurs sensibles. 

: L’effet du sublimé a été.surtout particulièrement remar¬ 
quable dans dés cas invétérés, même après 4es essais in¬ 
fructueux, continués ipendant Ion;gteïnps, -id^pplÎGations 
d’acide borique ou de solutions-eauetiques de nïtrate^'urgent. 
L’âuteur s'cn est servi dans les-cas de grandes et petites 
perfora.tion5, de.spppurations .aiguës et chroniques, et en u 
obtenu la ,guérison dans la moitié au moins des cas traités. 

Le précipité de mercure rrouge . ne . peut, à cause de son 
ipsoluhilité, être .employé que .dans des cas restreints : il ne 
l’est, sous forme .rie poudres et'd'ailleurs en très petite quan¬ 
tité, que dans les cas de sécrétions purulentes minimes, >et 
ceux de très grandes perforations^ .car, de inême^que l’alun, 
il forme avec la mucosité des massesepaisses et dures , ©ans 
les cas. d’affections hfipeirtrophiques (de la; muqueuse de la 
caisse, et dans celui de granulations ;à la membrane du 
tympan jmyiiûngibis ohron,.le précipité produit, des »eff#s 
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bien supérieurs à ceux de l’acide borique. Ce médicament 
n’est d’ailleurs employé que dans les cas de perforations 
graves, et sans aucune combinaison avec le traitement sec 
de l'oreille. A. politzer. 


De la méningite cérébro-spinale et de son importance 

pour les organes de l’audition, par le D'' Kirchner. ' 

Parmi les différentes maladies qui sont susceptibles de 
provoquer des troubles secondaires du côté des organes de 
l’ouïe, une de celles dont l’influence est la plus manifeste est la 
méningite cérébro-spinale. Cette affection tantôt sporadique, 
tantôt épidémique, a très souvent pour conséquence, chez 
les malades qui ont échappé à la mort, une surdité absolue. 
D’ailleurs, ia méningite simple et la plupart des affections 
intra-crâniennes amènent fréquemment des troubles ana¬ 
logues du côté de l’appareil de l’audition. 

. Tous les cas de méningite aiguë ou de méningite céré¬ 
bro-spinale, accompagnés, de.surdité plus ou moins complète, 
méritent-ils ce nom ? On s’est demandé s’il s’agissait tou¬ 
jours d’une affection primitive des centres nerveux, ou si 
l’on ne devait pas penser plutôt à une affection limitée à la 
terminaison du nerf acoustique dans le labyrinthe. 

Depuis longtemps,Voltolini a décrit une otite labyrinthique 
survenant presque exclusivement dans le jeune âge, carac¬ 
térisée par son explosion soudaine avec céphalalgie et vo¬ 
missements accompagnés de fièvre intense et parfois de 
convulsions. Cette maladie ne dure que quelques jours et se 
termine par la guérison, sauf pour ce qui regarde les organes 
de l’ouïe, dont les fonctions restent plus ou moins abolies ; le 
malades conservent aussi quelque temps une démarche va 
cillante. 

Cet ensemble de symptômes présente bien des signes 
communs avec la méningite cérébro-spinale ; pourtant Volto¬ 
lini a cru pouvoir distinguer ces deux états pathologiques 
par les caractères suivants. L’otite labyrinthique est toujours 
sporadique; elle n’atteint que les enfants et finit en quelques 
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jours en laissant les malades dans un état de surdité absolue, 
ceux-ci se rétablissent promptement, et à part l’incertitude 
de la marche et la dureté de l’ouïe, paraissent complètement 
guéris. La méningite cérébro-spinale ne survient en général 
que pendant une épidémie ; elle attaque les adultes aussi 
bien que les enfants, et lorsqu’elle se complique de surdité ; 
celle-ci s’étend rarement aux deux oreilles et est de peu de 
durée. La convalescence est très longue, enfin l’herpès la¬ 
bial est un symptôme presque constant de la méningite céré¬ 
bro-spinale, tandis qu’il se montre rarement dans l’otite laby¬ 
rinthique. Cette dernière débute fréquemment par des 
vomissements qui font parfois défaut dans la méningite/ 
Néanmoins il est souvent assez difficile de distinguer les deux: 
maladies, l’une de l’autre. 

Les environs de Würtzburg: et Würtzburg même ont été 
à différentes reprises le siège d’épidémies de méningite cé¬ 
rébro-spinale , pendant lesquelles l’auteur a observé fré¬ 
quemment, comme complication de la maladie épidémique, 
des troubles du côté de l’audition, à divers degrés, depuis 
la simple dureté de l’ouïe jusqu’à la surdité absolue. Dans 
ces derniers cas, il n’y avait aucun point spécial à signaler 
que l’insensibilité complète à la perception du bruit et du 
ton, et l’examen au diapason montrait que la conductibilité 
osseuse était abolie; quelquefois,■ au contraire, on pouvait 
constater une affection de l’oreille moyenne plus accessible 
au traitement. 

Une particularité intéressante, signalée par fauteur chez 
les individus qui ont perdu l’ouïe à la suite de méningite ou 
d’otite labyrinthique est celle-ci; tandis qu’il existe une sur¬ 
dité complète pour les bruits musicaux ou la parole à haute 
voix, l’oreille pez’çoit presque finement certains bruits de 
craquement ou de grattement, comme par exemple le. frois¬ 
sement d’une feuille de papier ou le frottement d’une plume 
sur celle-ci. Dans la méningite simple comme dans la mé¬ 
ningite cérébro-spinale, les complications du côté des oreilles 
peuvent se produire de différentes façons, qui ont malheu¬ 
reusement pour résultat de conduire à .la surdité. Tantôt c’est 
la tex*minaison du nerf acoustique qui est compris dans un 
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precessitô inflammatoire;. Alors, ea peiî' de^tempsi, ea qu.el’-i, 
q^ties heures, l’audition est perdue; on.ü’ouve, à rautepsié; 
le, vestibule', le limaçon,, les canaux dbmi-circulaires remplis, 
de* sang,; d’ecchymoses et de eorpuscules, de pus ; la mu-,:: 
queuse du llabyrihthe est gonflée et hypertrophiée, ce; qui 
explique l’atrophie des éléments nerveux (Heller, Luccœ).' 
Mais la surdité peut dépendre non plus cette fois d’une 
lésion de l’extrémité nerveuse dm-aerfacoustique, mais d’alté-* 
ration de là caisse, comme,, par exemple, un épanchement, 
purulent;dans sa- cavité-, nu même rinflammatioa avec cica-' 
trisation vicieuse et immobilité des- osselets. L,es altérations* 
de l’oréille moyenne, qui sont plus accessibles à l’examen et 
au traitement peuvent se montrer au début;, déi d’affection: 
cérébrale, ou ne survenir que tardLvemeht dans lés premiers 
temps de la convalescence,, .alors.: que les signes, de la ma¬ 
ladie'primitive semblent, s’être amendés. ' ■ 

- Les troubles auditifs survenus dans lé cours de la ménin¬ 
gite ou de la méningite céréhro;-spinale; sont rarement observés 
dès le: début par le: médecin auriste, qui ne les voit qu’après 
la cessation des symptômes graves.. D’après cela, l’observa- 
tion très étendue donnée parle D"; Kircbner est assez-digne 
d’intérêt. Il s’agissait d’un malade: de là-ans, atteint de mér 
ningite eérébro;-spinale épidémique; et chez lequel s’est 
ràontrée de bonne heure une complication du côté de l’ap^ 
pareil de l’ouïe. Cette complication ne paraît pas: avoir été 
grave, ou avoir amené une lésion permanente du côté du nerf 
auditif, car le fonctionneinent de 1-oreiüér se; rétablit. Mal-, 
heuréusèment le malade eut une rechute, assez longue celte 
fois^pour pouvoir être: caractérisée-sous, le: nom de méningite 
chronique, pendant laquelle roreille fut prise-plus sérieuse¬ 
ment;, car l’oreille interne fut atteinie en même temps 
que l’oreille; externe ; il restait encore' des. troubles de 
l’audition cinq mois après le début de, l’affection primitive. 

- Qutre cette observation, complète-dont; nous ne-pouvons 
donner que le-sommaire, Fauteur ditavoir vu quatorze autres 
cas analogues d’un iutérêt moindre. 

Le chapitre,, consacré au traitement,, ne nous; apprend rien 
de;ttauy.eaia ;: cependant Fauteur prétendi s’être bien trouvé de 
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Inapplication du froid sur la tête et en particulier d’affu&ions 
prolongées avec de l’eau tiède à la'température de la chambre, 
moyen recommandé par Bürkner (Archiv für: Ohrenàeilk., 
Bd- XVII) dans différentes- affèctions inflammatoires des 
oreilles. d’’ dawot; 


Du moyen de protéger lés oreilles contre les bruits des 
chemins de fer, par le Prof'' Burekhardt-Hérian. 

La Société des- médecins de Winterthur-s-’estidéjà préoc¬ 
cupée de cette question en avril 1877, et avait résumé ses 
délibérations en demandant aux autorités : 

1° Que les sifflets à vapeur des locomotives soient établis 
sur un ton plus grave, de manière à diminuer leur influence 
nuisible sur l’oreille, sans, pour cèla, que lé'signal ne perde 
rien de sa clarté ; 

2° Que les signaux, surtout dans l’enceinte des gares et 
des lignes aboutissantes, ne soient ni aussi bruyants, ni aussi 
prolongés,, et. que tout sifflement inutile soit interdit. 

Il ne s’agit pas seulement de l’incommodité que peutcauser 
au public ou. aux employés le sifflet aigu des: chemins de:fer, 
mais des troubles, q.ue/ce bruit peut appoi'ter aux fonctions 
auditives par lésion de l’oreille ; l’auteur cite plusieurs exem^ 
pies de surdités-passagères ou définitives, survenue^, par’ 
l’audition brusque d’un sifflement aigu de locomotive.. 

■ Ce sujet a d’aillburs été’ discuté^ par Moos: au deuxième 
congrès d’otologie tenu à Milan; il a insisté sur le- danger 
que peut faire courir à rexploitation la dureté dloreilies de 
bien, des employésy tels que mécaniciens-, chaùffeursy chefs 
de.train, etc. 

Hedinger, examinant à; ce point de'vue'un certain: nombre 
d’employée de.'chemin deifer;,a constaté'sur 1,1ÛQ personnes 
un degré- plus; ou moins prononcé de - surdité : chez les .mé¬ 
caniciens et.chauffeurs dans la proportion de AS' 0/0; et sur. 
le reste'dm personnel de 9, 5>0/0Y D’après:lui, les troublés de 
l’ouïe dépendraient'-plutôt d’affèctions catarrhales,- que de 
lésions prodiiites-par lésvsignaux. 
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L’expérience personnelle de l’auteur n’est pas d’accord 
avec les résultats constatés par Hedinger ; il pense que les 
sifflements aigus peuvent amener des lésions de l’oreille et 
en tous cas rendre celle-ci moins sensible à la perception 
des sons aigus. 

Il rappelle à ce propos ce qui se passe sur les chemins de 
fer américains et anglais, où les manœuvres les plus compli¬ 
quées se font presque sans bruit et sans coups de sifflet 
comme sur le continent et termine en émettant le vœu que 
les sifflets de locomotive soient remplacés par des cloches et 
que tout au moins leur tonalité soit abaissée. l. d. 


Notes cliniques sur les maladies d’oreille, par le D"- P.-M. 

Boride, d’Édimbourg {Arch. of Otology, 1883, n°® 3 et 4.) 

Les deux cas dont il s’agit ne sont pas dépourvus d’intérêt. 
Le premier est un œdème de la membrane du tympan simu¬ 
lant un polype. Certes, des cas semblables ont déjà dû être 
publiés, mais on ne trouve nulle part aucune mention rela¬ 
tive aux moyens d’éviter l’ei’reur; or, cette‘erreur est très 
facile àœommettre, et elle est même excusable chez un pra¬ 
ticien, qui n’a pas tous les jours l’occasion d’observer des 
maladies d’oreilles. 

Dans le cas actuel, il était impossible de savoir avec 
certitude si l’on était en présence d’un œdème du tympan, 
d’un polype relié à l’étrier ou de végétations de la mu¬ 
queuse. On était réduit à essayer un traitement, et à en 
attendre l’effet, pour arriver à poser le diagnostic. On 
prescrivit des injections avec une solution d’acide borique, 
puis des insufflations avec la poudre de cet acide. Au bout 
d’un mois, lorsqu’on revit le malade, on trouva l’ouïe con- 
sidéi’ablement améliorée, et la membrane du tympan .dans 
un état presque normal. Il existait une petite perforation 
qu’on ne reconnut qu’à l’aide du stéthoscope. 

Il n’est donc pas inutile de multiplier les observations. 
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ne fût-ce que pour insister sur la difficulté que présente ici 
le diagnostic différentiel. 

Le second cas est celui d’une surdité notablement sou¬ 
lagée par l’électricité et l’administration du phosphore à 
l’intérieur. La principale cause de l’infirmité était la pré¬ 
sence de productions inflammatoires dans la caisse du 
tympan. En tant que dépendant de cette cause, l’affection 
était probablement incurable. Mais la surdité était ici aug¬ 
mentée par l’atonie du nerf acoustique, qui participait à 
l’affaiblissement général du système nerveux chez la ma¬ 
lade. C’est l’aggravation due à cette seconde cause qui fut 
supprimée par le phosphore et l’électricité, l’un étant un to¬ 
nique nerveux général, et l’autre un tonique nerveux local. 
Le mode d’application de l’électricilé a consisté dans le pas¬ 
sage d’un courant induit d’une oreille dans l’autre, les 
éponges étant pressées sur les deux tragus. Lorsque les bons 
effets produits par ce moyen furent bien manifestes, on com¬ 
mença le traitement général par le phosphore. ch. b. 


De la syphilis de l’oreille (état actuel de nos connais¬ 
sances), par le D” Jégü. 

M. le D’’ jégu a choisi, pour sujet de sa thèse inaugurale, 
l’étude des manifestations de la syphilis sur l’oreille. 

Après avoir fait l’historique de cette importante question, 
M. le D' Jégu divise son sujet en deux grands chapitres : 
la syphilis acquise et la syphilis héréditaire. 

Il passe en revue les différentes lésions qu’on observe sur 
le pavillon, le conduit externe, la caisse du tympan et les 
trompes d’Eustache, et enfin le labyrinthe. 

La monographie de M. le D” Jégu,. présentée avec un 
ordre parfait et une méthode excellente, résume les travaux 
qui ont été publiés sur ce sujet, et contient quelques obser¬ 
vations inédites intéressantes. Ceux qui voudront étudier la 
syphilis de l’oreille devi’ont la, consulter. Les conclusions 
qui la terminent et que nous reproduisons feront connaître, 
mieux que toute analysé, l’importance de.ce travail. 

annales des maladies de l’oreille et du larynx. — x. 
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SYPHILIS ACQUISE 

I. — Oreille externe. 

1° Le chancre; syphilitique ne se présente sur l’oTeille 
externe qu’à titre de curieuse'exception. 

2“ Les manifestations die la période secondaire'présentent 
un inégal intérêt, suivant qu^elles siègent sur le. pavillon Ou 
sur le-conduit auditif.. - 

Les syphilides du pavillon ne'se-distinguent des-autres 
éruptions- spécifiques de; la. surf ace: cutanée: par aucun 
caractère spécial.. - - 

. Les syphilides: du. conduit, sans- être- absolument: fré¬ 
quentes, ont été signalées par un certain; nombre de sypàl^- 
ligraphes et d’otologistes,' Les- otopathies- anciennes et- la 
malpropreté agissent-sur leundeveloppement, comme causés 
prédisposantes., Lé§; syphilides.. papulor-.érosives- s-’accom^ 
pagnent des symptômes de l’otite externe ; suintement séro- 
purulent, douleur, gonflement plus , ou moins considérable 
des parties voisines. Elles offrent, une notable tendance a 
l’hypertrophie. _ . - . 

Devenues hypertrophiques, elles donnent une suppu¬ 
ration, abondante,. effacent plus ou moins la himièi'e du con¬ 
duit et produisent unentalgie violente et des troubles variés 
de l’audition.: bourdonnements, surdité à tous les de^és. 
Leur aspect est tel : qu’elles ont été prises pour des polypes/ 
Cette variété de . syphilides.a^ une duiîée moyenne de quatré 
ou cinq semaines et guérit^ sans-laisser de traces, par des 
moyens simples i injections détemves-, cautérisations nu 
nitrate d’argent et topiques desséchants. L’excision i n’eh 
hâte pas la guérison., 

M. Ladreitde Lacharriére décrit une otile syphilitique qui 
serait caraclérisée-.par un état inflammatoire spécial dés 
deux conduits, par . la nature de- la. sécrétion o-t par une 
dimi n ution de l’ouïe; avec sensation de plénitude de l’oreille: 
affection curable: qui,, toutefois, dans cer-tains cas, aurait 
laissé après elle. une. surdité -due. soit à un état catarrhal dés 
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caisses, soit: à .un ' certain deg-re d.’épajssissément des tym¬ 
pans.: 

3" Les lésions tertiaires du pavillon et du conduit auditif 
sont essenfieltement constituées par dos gommes. 

Sur 1© pavillon, en raison de leur développement dans un 
41380 peu extensible, les syphilides gommeuses produisent 
âes déformations parfois étranges, mais qui dépendent 
essentiellement du siège, du volume- et . du nombre des 
gommes. 

Dans le conduit, lés tumeurs gommeuses, o:bservées jus¬ 
qu’ici, étaient petites,, cireonserites, non,aocompagnfesjdes 
troubles de l’audition. 

Enfin, il. existe des exostoses syphilitiques du conduit au¬ 
ditif,. consécutives à des oiitea externes,, qui se* présentent 
généralement au nombre de deux. L’un© à; la paroi anté¬ 
rieure et l’autre à lu paroi postérieure du conduit, ©t-qui 
l’oblitèrent dans les deux tiers au moins de. son diamètre. 
^E. Ménière.) : - : - , . : 

■' . IL —ûzwiZejuQy'enjie.. - 

£. 1® L’oriflce guttural des trompes d’Eustaeb©:est une loca¬ 
lisation aoeidentelle- du chancre syphilitique. L’accident 
initial de cette bégion s’accompagne : d’une adénopathie 
des ganglions . cervicaux postérieurs., ou ^ des ganglions 
sous-maxillaires; il est suivi d’accidents secondaii’es-géné¬ 
ralement intenses:, savoir : du .cété: dé lù muqueuse* bac- 
eo-pharyngienne, angine très^-douloureuse, ^catarrhe -nâso- 
ph'aryngien, ozène, surdité ; du côté de la peau,- syphilides 
nombreuses^ ; .b.-*-L- : - ■ - ■ - - ■ • 

Le chancre syphilitique de la gorge peut produire, ^par 
voisinage, l’obstruction de la trompe d’Eustache et l’hyper- 
hémie de la caisse. Les .phénomènes- qu’il-détermine font 
prévoir le mode de retentissement des angines syphilitiques 
secondaires sur l’oreille moyenne; . ^ - ■ - - - , . -. i 

2“ Les accidents secondaires;comprennent :■ 

a. Les accidents par voisinage dé syphilides- pharyngées ^ 

b. Les accidents sans lésions^do-voisinagei--: - -. - 
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a. Les premiers, qui sont les plus fréquents, présentent 
une symptomatologie variée, suivant le degré d’intensité des 
lésions pharyngées. 

Limités à la trompe, ils se traduisent par les signes d’une 
obstruction de ce canal. Le plus souvent, la caisse est en¬ 
vahie à son tour, et les accidents revêtent la forme d’une 
otite aiguë simple, plus rarement suppurée, de la caisse. 
La membrane du tympan présente des altérations diverses ; 
son infiltration est considérée par Sturgis comme un signe 
pathognomonique de l’otite moyenne syphilitique. 

Ces différents accidents disparaissent généralement avec 
les lésions qui leur ont donné naissance. Toutefois, l’oblité- 
I ation définive de la trompe par des cicatrices définitives a 
été notée (Grüber). Le pronostic comporte donc une certaine 
réserve relative au rétablissement plus ou moins complet de 
la fonction auditive. Le traitement général doit être aidé 
d’un traitement local approprié. 

b. Les accidents directs de la caisse sont ceux d’une otite 
moyenne suppurée chronique, dans la production de laquelle 
la scrofule parait, jouer, dans certains Cas, le rôle de cause 
prédisposante. 

. De plus, Grüber et Schwartze admettent une otite moyenne 
sèche, qui frappe successivement les deux oreilles, s’ac¬ 
compagne d’altérations du tympan et d’une surdité assez 
prononcée et qui n’est pas améliorée par le traitement 
général. . 

3° A la période tertiaire, les accidents de l’oreille moyenne 
sont consécutifs à des gommes de la région naso-pharyn- 
gienne. A la suite de l’ulcération qui résulte de la fonte de 
la gomme, on a observé l’oblitération cicatricielle de l’orifice 
de la trompe. 

in. — Oreille interne et nerf auditif. 

Les accidents de l’oreille interne sont produits ; 

1° Par des lésions directes ;. 

, 2“ Par propagation de lésion de l’oréille moyenne ; 

3° Par des lésions osseuses. 
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Il faut ajouter à ces accidents : 

4° Les manifestations nerveuses centrales avec retentis¬ 
sement sur l’audition. 

1» Les accidents de l’oreille interne par lésion directe 
apparaissent tantôt à la période secondaire, tantôt à la pé¬ 
riode tertiaire. Ils coexistent souvent avec des manifesta¬ 
tions oculaires. lisse traduisent cliniquement par le syn¬ 
drome de Ménière. La surdité présente des caractères im¬ 
portants : 1“ diminution rapide de l’ouïe qui survient en 
l’absence de lésions notables de l’oreille externe et moyenne 
et qui n’est pas modifiée par le traitement mécanique; 
2° affaiblissement ou même suppression de la perception du 
diapason et de la montre par les os du crâne ; 3“ amélioration 
et même guérison de cette surdité par un traitement mixte 
énergique. 

Les faits cliniques semblent corroborés par les recherches 
anatomiques qui montrent, comme lésions du labyrinthe, 
une périostite et une infiltration, cellulaire hyperplasique 
bien localisées. 

2“ Les accidents labyrinthiques par propagation de lésions 
de l’oreille moyenne ne présentent rien de spécial. Il y a 
association des symptômes de l’otite moyenne et de l’otite 
labyrinthique. 

3“ Les lésions osseuses, qui retentissent sur l’audition 
sont les ostéites naso-crâniennes, la carie de l'apophyse 
mastoïde et surtout la carie du rocher. 

4® La syphilis cérébrale prélude à diverses formes par des 
troubles de l’audition. L'es accidents constituent, exception¬ 
nellement, à la période prémonitoire, le seul symptôme de 
la maladie. Ils sont généralement accompagnés d’autres 
symptômes cérébraux. 

Tantôt ils consistent en des sensations subjectives, soit 
limitées à une oreille, soit bilatérales ; tantôt ils se mani¬ 
festent par une diminution progressive de l’ouïe, qui peut 
aller jusqu’à la cophose absolue. Enfin, ils réalisent parfois 
tous les phénomènes de la maladie de Ménière.. 

Le pronostic de ces accidents est variable.. Reconnus dès 
le début, ils sont heureusement influencés par le traitement 
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spécifique. Dans cei’tains cas, la surdité demeure définiiive. 

Des troubles de l’audilion apparaissent èucore dans -la 
période prémonitoire du tabes spécifique. Tantôt ce sont des; 
bourdonnements, des bruissements, des sifflements, tantôt 
ils se présentfent avec tous les symptômes de la maladie de, 
Ménière. Ils ont une durée limitée :et disparaissent plus oit 
moins complètement. ■ ' 

SYPHÏLIS .'HÉRÉDITÂmE ! • 

Des accidents auriculaires constituent, après lès malfor¬ 
mations dentaires et les inflammations oculaires, le signe le^ 
plus constant de la syphilis héréditaire tardive. ; , 7 

lis sont produits : .. 3 

1® Par voisinage de lésions pharyngées; 

-2“ JPar lésion directe. ■ ■ 

•1® Gomme dans la syphilis acquise,-les gommes utiles 
ulcérations 'nasO-pharyngiennes peuvent retentir., .par pros 
pagation, sur l’oreille moyenne et déterminer une otité 
moyenne simple, qui-, en dehors de son inode jde développe¬ 
ment, ne présente rien de spécial. 

Les accidents primitifs, par lésion directe, .sont : .. >:3 
a. L’otite moyenne suppurée ; = - , -1 

j. La surdité'profonde. 3 

a. L’otite moyenne-'suppurée de la syphilis héréditaire 

apparaît surtout dans-'laseconde enfance. .Elle s’.établit sans 
douleur, sans phénomènes d’acuité ; l’absence de douleur, 
sans être absolument cârastér-istique,-est un signe diagnosè 
tique d’une'.oertaine-Valeur. ..i 

•La marche de Tctlorrhée est véritable. Tantôt elle-guérit 
en quelques semaines, tantôt elle persiste -pendant. des 
années, s’accompagne de lésions graves de la caisse et-du 
tympanet aboutit 4 la surdité. : .1 

b. La surdité profonde-, -surdité hérédo-syphilitique, app'â' 

raitgénéralement iauixapproches delà puberté. iElle éelàtê 
brusquement.en l’abséncede lésions de l’oreille externe-'et 
moyenne, souvent consécutive -à -une -kératite paren'chy- 
mateusa , .. -..-1 : -, , • ; : . . , ;1 
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début dé SDH invasion peut être marqué par des ver¬ 
tiges, des tintements d’oreille, des bi’uits musicaux. 

La surdité est bilatérale. La bilatéralité est tantôt simul¬ 
tanée, ^tantôt successive. . : 

; La .nature des lésions n’est pas déterminée, ilutchinson 
tend à admettre une lésion du nerf auditif ou de ses ramifl- 
lations dans le labyrinthe. Kipp voit, dans la bilatéralité des 
accidents, le signe d’une lésion du plancher du-quatrième 
ventricule. ... 

.Le pronostic est grave. Le traitement spécifique, efficace 
dans la kératite parenchymateuse, ne guérit pas la surdité 
hérédo syphilitique. 


Influence de Firritation de l’appareil sexuel sur la pro- 
■ duction des maladies du nez, par John Mackenzie, H. D., 

' ef Baltimore {Amerîemi tfourmï of medical'sciences for 
- April 1884D. • . ■ . 

Dans cet intéressant travail, M, Mackenzie mbiflre la relaé 
tion physiologique intime ;qiii existe , euü'e-Luppareil nasal- et 
celui de la reproduction, relation qui s’-explique par une 
analogie de structure anatomique. Il existe, ien effet, dans 
les fosses nasales, auiiiveau des-cornetsmoyenet inféiûeur, 
un oorps formé ’ par du tissu érectile absolument semblable j 
par ses caractères-anatomiques, u celui des corps; caverneux 
du. pénis. L’érecttou-ida ce tissu paraît étre'sous la dépen¬ 
dance, des nerfs vaso-moteurs émanant du ganglion sphéno- 
palatin. Elle est la cause -de l’obstruction des narines, dans 
le coryza aigu, ,et lorsqu’elle dévient permanente,elle consti¬ 
tué le principal signe du coryza chronique hypertrophique. 
Des faits ..nombreux mettent en .évideoce J’iîdluence que 
l’état des'.organes ’ sexuels exerce, sur celui ,(ïe l’.appareil 
olfactif. Ainsi, cliéz beaucoup de femmes, ï’éngoTgement du 
tissu caverneux du nez sè produit régulièrement aux 
.'époques de Jamensti'uaiion, .èt cessé en même temps qûnle 
flux cataménial. Chez certaines personnes, dte épistaxis,- 
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survenant aux époques des règles, remplacent la menstrua¬ 
tion. 

Des observations cliniques personnelles ont fourni à 
M. Mackenzie des données pouvant contribuer à élucider 
davantage cette question. Il a vu que chez les femmes 
atteintes d’une affection nasale, celle-ci s’aggrave très sou¬ 
vent pendant les règles et à la suite d’excitations sexuelles. 
Certains hommes sont pris d’un coryza après une nuit 
passée dans les plaisirs de Vénus. Les catarrhes ordinaires 
sont généralement aggravés, par le coït immodéré. Les 
individus adonné5 à la masturbation, s’ils ne parviennent 
pas à abandonner leurs funestes habitudes’, sont, à une 
époque plus ou moins avancée, atteints d’un écoulement 
purulent du nez et d’une perversion du sens olfactif. 

La coexistence d’une maladie de Tutérus ou des ovaires 
exerce une influence marquée sur la marche de l’affection 
nasale. On a observé des cas où cette dernière, après avoir 
résisté à tous les traitements, fut maîtrisée lorsque l’atten¬ 
tion fui éveillée sur u,ne maladie des organes génitaux, qui 
avait passé inaperçue et contre laquelle il a suffi de diriger 
un traitement. 

Il résulte de ce qui précède que l’excitation des organes 
sexuels au delà des limites physiologiques, ou bien leur état 
pathologique, peuvent devenir une cause prédisposante, et, 
dans certaines circonstances, la cause occasionnelle de 
l’inflammation des fosses nasales. Quel que soit alors le 
mode de production de la maladie, son point de départ 
semble toujours être l’irritation du tissu érectile qui re¬ 
couvre les cornets. ch. b. 


Surdité bilatérale cqmplète due à la syphilis héréditaire, 
par M. J.-Hi de Haan. — Clinique pour les maladies de 
l’oreille et du pharynx de Missouri Medical College.— 
Service du professeur Charles.-A. Todd {Saint-Louis 
Courier of Medicine ; mars 1884). 

Miss R..., âgée de 18 ans, vint à la clinique, en novembre 
1883, pour s’y faire soigner contre la surdité. 
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Huit ans auparavant, sa mère mourut de la petite vérole; 
mais avant sa dernière maladie, elle avait été en traitement 
pour une éruption qui couvrait tout son corps. Vers la 
même époque, l’enfant elle-même était traitée pour une 
maladie d’yeux et d’oreilles. Depuis ce temps, elle n’a plus 
rien éprouvé du côté des organes de la vision et de l’ouïe ; 
et sa santé a été relativement bonne, sauf une inflammation 
des ganglions cervicaux postérieurs qui ont suppuré. 

, Il y a,un an environ, elle perdit subitement l’ouïe. Le 
soir, en se couchant, elle paraissait tout à fait bien portante ; 
ne se plaignait d’aucun malaise ; le lendemain elle s’est 
réveillée sourde. La surdité semblait constituer tout son 
mal ; sa santé générale était satisfaisante. En mars dernier, 
sa vue commença à se troubler, et vers la fm du mois de 
juin, elle est devenue complètement aveugle. 

- Examen à la clinique : Corps peu développé, teint pâle, 
traits grossiers. Surdité complète des deux oreilles ; les sons 
les plus intenses et les plus aigus ne sont pas entendus. Les 
membranes du tympan ne présentent rien de particulier. Il 
existe une kératite interstitielle occupant toute la surface des 
deux cornées. Les incisives supérieures sont fortement entail¬ 
lées, dents de Hutchinson. 

D’après ces signes, on porta le diagnostic : surdité abso¬ 
lue par syphilis, congénitale. 

Il n’y avait ni mal de gorge, ni chute des cheveux, ni 
aucune lésion, autre que celles qui ont été mentionnées dans 
la description du'cas. 

,On institua un traitement antisyphilitique :Protoiodure de 
mercure, 1/4 de grain, iodure de potassium,. 8 grains ; trois 
fois par jour. 

11 y eut une amélioration continue (janvier 1884). 

La malade peut maintenant entendre la voix parlée et 
distinguer la lumière et l’ombre. ch. b. 
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Étude clinique sur certaines maladies de l’œil et de 
l’oreille consécutives à la syphilis héréditaire, par 
Jonathan Hutchinson, professeur au London Hospital. —. 
Traduit et annoté par le D^Hermet, et avec une préface du 
professeur A. Fournier. (Paris, Adrien D.elahaye et Émile 
Lecrosnier, éditeurs.) 

« H y a peu de livres, dit M. le .pi'ofesseur Fournjer, dont 
on pourrait dire ce que j’aurais à dire de celui-ci, si j’avais à 
en faire l’analyse, savoir : qu’il contienttrois points nouveaux, 
absolument nouveaux, et trois points dont l’énoncé est suivi 
d’une démonstration magistrale péremptoire. Ges trois 
points, comme on le verra, sont relatifs à Tinfluence hérédi¬ 
taire de la syphiKs. » : . 

Cette influence, d’après l’auteur, se traduirait surtout in¬ 
dépendamment de quelques signes d’importance moindre 
1“ par certaines malformations du système dentaire; 2® par- 
une. kératite particulière, actuellement désignée, sous le nom 
de_ kératite interstitielle diffuse ; 3“ par une variété non 
moins spéciale de. surdité.. 

Le chapitre VII, qui est consacré .à la surdité provoquée 
par la syphilis: héréditaire, m’occupe, dans le volume d’Hut- 
chinson, que quelques pages; leur nombre a été plus.que 
doublé par les annotations du traducteur, o[ui y a ajouté des 
recherches bibhographiques et plusieurs observations recueil¬ 
lies à l’hôpital Saint-Louis. ' 

Chez quelques malades, la surdité syphilitique a été 
précédéed’otorrhée, de douleurs ou d’autres symptômes d’in¬ 
flammation externe; chez les autres, aucun de ces phéno¬ 
mènes ne s’est .manifesté. Hutchinson mentionné 20 obser¬ 
vations:; dans ce nombre-, fi malades n’avaient ■ pas été 
atteints d’otorrhée, et chez .14 la surdité avait été consécu¬ 
tive à la suppuration de l’oreille. L’auteur reconnaît lui- 
même que les caractères de la syphilis héréditaire ne sont 
pas, pour l’oreille, aussi pathognomoniques qu’ils le sont 
pour les affections de l’oeil et les malformations des dents. 
Les malades chez lesquels la surdité a été observée avaient 
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la syphilis héréditaim, cela .est incontestable, mais la jmâ- 
nière dont la surdité s’est produite'u’a présenté aucuii carae^ 
têr-e qui puisse faire 'recanuaitre la cause à daquelte^lte a été 
attribuée. Les --signes d’une rnaladie.constitutionnelle pem^ent 
faire supposer que toutes les manifestatioiis morbides inter-: 
currentes appartiennent à la même cause, mais on ne saurait 
l’affirmer. Aucune antopsiemla-.été.faite,.et la .nature des ië- 
sions n’a pas été mentionnée. Nous pensonsdonc que l’étude' 
de .la syphilis héréditaire de. l’oreille demande de nouvelles; 
recherches. 

Ces réserres ne sauraient camoindrir Loeuvre d’iîutcMnson 
qui, le premier, a .démontré -la nature SypMMtique hérédi¬ 
taire de certaines maladies de l’iaeü, et qui u ;trcuvé la ;mrae-: 
tëristique de cette transmission morbide dans des nnnlforma-.: 
tiens particulières des dents incisives..: - 


Modifications histologiques du labyrinthe dans un cas 
de surdi-mutité acquise, par S: Mao êt H. Steinbrugce' 
(Archives of otolology, d8'8S, n'^^d'et 4); ' ■ ' 

Les deux rochers qui ont été examinés avaient appartenuî 
à nne .jeune .fille-de douze ans, qui était de\'enue sourde^ 
dans sa quatrième année, en présentant des symptômes d’en-' 
céphalite..E]Ile conserva cependant, dans une certaine mesure,- 
la perception de la Yoix parlée, et ses facultés intellectuelles 
étaient restées int-àctes. Sa dernière maladie, qui-a -duré' 
deux semaines, débuta par une attaque d’éclampsie,-quidut 
suivie hientôt de la paralysie des membi’es du-côté droit. -■ 
-.Les rochers étaient très volumineux, relativement à l-âge 
du sujet,, bien qu’on ne trouvât-aucune altération: impor¬ 
tante dans l’oreille ^externe ou- moyenne. -Iji- tenseur du 
côté droit était très am-inci, mais ses fibres étaient normales.- 
Les nerfs acoustiques- avaient une consistance-ferme et 

une structure normale. • - - .. 

Le vestibule, les canaux semi-circulaires et le limaçon 
étaient intacts à droite ; à-gauche, ils présentaient les alté- 
l'ations suivantes : 
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Dans le tissu conjonctif, il y avait beaucoup de globules 
colloïdes et de détritus moléculaires ; ces derniers remplis¬ 
saient aussi les espaces périlymphatiques des canaux semi- 
circulaires. Le calibre des canaux membraneux et les noyaux 
de leur endothélium étaient bien conservés. Région nerveuse 
normale. Vaisseaux bien remplis. 

Les principales altérations s’observent sur le limaçon. 
Elles consistent surtout en un tissu osseux de nouvelle for¬ 
mation qui nait du péinoste, du vestibule et du tympan. 11 
est interrompu par des lacunes remplies par des réseaux de 
tissu conj onctif, renfermant dans leui’S mailles des cellules 
arrondies. Plus de la moitié du calibre de la rampe vestibulaire 
est occupéparlenouveau tissu osseux formant, par ses anasto¬ 
moses, des cavités irrégulières remplies de tissu conjonctif et 
d’éléments cellulaires. Le ligament spmal du second tour du 
limaçon présente des infiltrations celluleuses. Une altération 
semblable se remarque sur la rampe des second et troisième 
tours. On ne peut découvrir ni l’organe de Corti, ni la mem~ 
hrana tectora, mais cela parait être dû à ce que les os ont 
séjourné dans l’acide chromique. 

On peut conclure de ces détails'que, dans sa quatrième 
année, l’enfant avait été atteinte d’une intlammation de tout 
le labyrinthe. Dans les espaces périlymphatiques, il se pro¬ 
duisit des exsudais, dont les éléments subirent plus tard 
la dégénérescence granulo-graisseuse. Dans le limaçon, il y 
eut prolifération du tissu conjonctif et formation de tissu os¬ 
seux. La cavité de cet organe fut en partie oblitérée, et la 
lame spirale membraneuse devint rigide. L’absence totalè 
des nerfs dans le premier tour est également une consé¬ 
quence de 1 inflammation, bien que la rigidité de la mem¬ 
brane spirale eût suffi pour abolir la fonction de ces nerfs. 
La conservation des muscles internes de l’oreille et du 
nerf acoustique est un fait remarquable sans doute, mais 
en harmonie avec ce que nous avons observé sur d’autres 
sourds-muets. ch. b. 
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Influence exercée par le traitement d’une oreille sur 

l’oreille non traitée, par A. Eitelberg {Areh. of otology, 

1883, n°’ 3 et 4). 

Les observations de l’auteur, relatives à cette question, 
ont porté sur 40 malades. Les résultats obtenus conduisent 
aux conclusions suivantes : 

Dans un très gi’and nombre de cas, le traitement d’une 
oreille produit aussi une amélioration dans l’état de l’autre 
oreille qu’on ne traite pas ; une aggravation s’observe au 
contraire très rarement. 

La plus grande différence s’est présentée dans l’otite 
moyenne, purulente et chronique, intéressant un seul côté. 

Quand les deux oreilles étaient malades, le traitement de 
l’une réagissait aussi favorablement sur l’autre, tant pour la 
faculté auditive que pour les sensations, subjectives. 

Dans plusieurs cas, l’autre oreille a recouvré intégrale¬ 
ment son état normal, non immédiatement après le traite¬ 
ment, mais plus tard. 

En revanche, dans quelques autres cas, l’ouïe, d’abord 
améliorée, s’affaiblit quelque temps " après le traitement 

GH. B. 


Sur la médication générale dans les maladies de l’oreille, 

par S. Theobald {Medical News, 4 et 18 février, 1882). 

Dans le traitement des maladies de l’oreille, on ne doit 
pas trop compter sur les remèdes locaux. Avec Wilde et 
Toynbee, l’auteur conseille de prescrire les préparations 
mercurielles à l’intérieur. Le mercure est utile dans les affec¬ 
tions auriculaires, alors même que celles-ci ne sont pas 
syphilitiques ; il est particulièrement eflicace dans la maladie 
désignée sous le nom de catarrhe sec. On ordonnera de pré¬ 
férence, dans ces cas, le biodure de mercure associé à une 
petite quantité d’iodure de potassium, que l’on fera prendre 
dans un peu d’eau. On continuera ce traitement pendant long¬ 
temps en augmentant progressivement la dose. 

Dans les otites aiguës, avec propagation de laphlegmasie 
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•dans. les. cellules mastoïdiennes elle cerceau, on s’adressera 
.encore au mercure (calomel).. 

L’iodure de potassium convient, lorsque-. Taffection de l’o¬ 
reille est d’origine' syphilitique. Dans d’autree cas, on aura 
recours avec avantage au sel ammoniac, médicament qui 
a été beaucoup vanté, ou bien aux sels de- pbosphore,^ an 
bisulfure de calcium (spécialement dans les maladies furôn- 
culaires de roreille), aux cathartiques.. Enfin les toniques 
ne devront pas être négligés. ch. b... 


Sur le traitement du vertige aurieulaire, par Weber- 
'Lm-L {Mohstscbrïft f. Obrenheilt., f883, n^ 11'). 

M. Weber-Liel recommande, depuis longtemps déjà,.k 
section' .du muscle tenseur du tympan,, comme un moyen 
extrêmement effleace contre certains vertiges ayant pour 
cause une maladie d’oreille. Le cas suivant qu’il rapporte, 
démontre, une fois de plus la grande utilité de ce moda de 
ti*aitement. - ^ ' 

Un homme âgé de 44 ans, garçon de bureau, souffre d’un 
vertige des plus intenses, d’un affaiblissement de l’ouïe et de 
bourdonnements, conséquences d’une chute sur la tête, faite 
en état'.d’ivresse.; il ne. peut faire quelques pas sans chan¬ 
celer-. Les lésions actuellement appréciables exiiatent seule- 
ment dans le conduit auditif et sur la membrane du tympan 
de l’oreille- droite. Absence de symptômes qui auraient pu 
faire attribuer le vertige à une lésion cérébrale. La papé-, 
iaotion de T air diminue les bruits auditifs et le vertiffei 
M. Weber-Liel exécute la ténotomie par le-secteur antérieur 
de la membrane du tympan. Succès immédiat et éelatant.-Le 
malade peut ëxécutèr des mouvements de tête rapides et éb- 
tous; sens, tourner en cercle, etc.', sans éprouver la moindré 
sensation pénible. De plus, et bien que l’état de l-’oreillé ne 
le fît guère prévoir, lés bourdonnements, qui avaient été 
très bruyants, au point d’empêcher le sommeil, prirent après 
l’opération un câractèi'e beaucoup plus doux, qui les rendait- 
parfaitemenf supportables.; plus tard, on a pu constater que 
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la, portée-auditive s’est également aacrue dans- une notable 
proportion. Le cas date-du 16 j.piu ISTQple vertige n’^a pas 
repai'u.depuis cette, époque. . n?-. eu.! b. 


i Des formes cliniques de la tuberculose laryngée, 

■ Par le D’’Dug-A-u; die Bordeaux. 

Ce n'est pas que l’œuvre que nous analysons soit complè¬ 
tement originale dans sa conception, non ; ce sera, là notre 
seule critique, si toutefois on doit entendre ainsi, notre-obser-- 
vation. Tout ce que .M. Ducau a rapporté au sujefcde la phtisie 
laryngée ne laisse pas. que d’avoir été observéparses deyan- 
eiers ou ses contemporains. D’ailleurs, M. Ducau le déçl.a-re 
luLmême, et il fait à chaque auteur sa-.part dans les citations 
bibliographiques. Maissi nous nous rappelonsnos- lectures Qu 
le&.leçon& enteiîdue&concernant la phtisie laryngée, nous trou¬ 
vons, que persomie ne l’a traitée avec ordiœ, que personne ne 
s’est appliqué, à distinguer, clairement les ;différente.s ; formes 
sous lesquelles l’affection tuberculeuse se présente dans le 
larynx. C’est, pêle-mêle en quelque sorte que l’on trouve les 
meilleurs documents des. meilleurs, auteurs;, des spécialistes 
les plus autorisés. . 

M. Ducau s’est attaché, lui, à mettre ,de rordré-dansTéx- 
ppsition des phases, des syniplômes,, dans des indieaJidns 
thérapeutiques, et il a fait de eette^.façon im livre pré¬ 
cieux. .- • V . ' ' . : , 

::Ce n’est, pas toutefois en compulsant les auteurs que 
M.,Ducau.a établi son travail, non. -Il, ressort clairement de 
son exposé, et surtout des nombreuses observations .citéesr.à 
llappui,. qu’il a voulu confirmeLiô laryngoscope; en mains,-tout 
ce qu’il avançait dans sa thèse. Et tous les symptômes obje<hâfa 
sibien décrits le sont au fur et à mesure de- ses recherebes. 
C’est par là que ce travail est surtout original et itttéres-^ 
sant. . 

. Ce que nous avons dit au siyet du désordre dans 1,’expo.si- 
tion chez d’autres auteurs de la laryngite,tubercule.use., M. 
Ducau l’a dit dès le début de son livre, lorsqu’il passe en 
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revue les diverses classifications qui ont précédé la sienne. 

Il décrit trois formes distinctes : 1“ La forme aiguë, à la¬ 
quelle il rattache la forme miliaire ; 2“ la forme sub-aiguê; 
3“ la forme chronique. Cette division est loin de celles où nous 
trouvons de si nombreuses formes. Certains auteurs, en effet, 
n’en compteqt pas moins de huit. La raison de la division 
adoptée par l’auteur n’est pas arbitraire. Elle repose sur la 
marche de la maladie et la symptomatologie. Il avait remar¬ 
qué que dans les classifications précédentes on ne tenait pas 
assez compte de la marche, mais plutôt de l’aspect des 
parties-malades. On avait établi une laryngite tuberculeuse 
primitive, une secondaire, une laryngite des tuberculeux. 

Sa classification lui a été suggérée par la façon dont on 
classe les affections des autres organes, c’est-à-dire qu’il a 
cru devoir la baser sur les trois états que l’on rencontre in¬ 
variablement dans tout état pathologique (états aigu, sub¬ 
aigu, chronique); mais il ne lui a point paru que décrire sans 
distinction tout ce qui se rattache à l’un ou l’autre de ces états 
fût suffisant. 11 a décrit les phases, c’est-à-dire les périodes 
ou étapes de chaque forme. 

Ces-périodes, il les passe en revue, chez Isambert, sous 
les dénominations de 1° catarrhale ou épithéliale ; 2® ulcéra- 
tive ou œdémateuse-, 3° suppurative ou nécrosique (périodes 
qu’on pourrait nommer anatomo-pathologiques). 

Chez M. leD’’Joal, sous les noms de i° superâcielle ou épi¬ 
théliale-, 2® intermédiaire ou dermique-, profonde ou sous- 
muqueuse (périodes également anatomo-pathologiques). 

Mais l’exactitude de ces périodes est bien plus théorique 
que pratique et clinique ; c’est pourquoi M. Gouguenheim les 
hase sur l’examen laryngoscopique. 

La division de M. Doléris consiste en périodes 1® de for¬ 
mation ; 2° d'évolution ; 3® de terminaison. 

L’auteur n’y trouve qu’une chose à reprendre, la difficulté 
où l’on est d’assister à la formation du tubercule ; c’est donc 
là encore au moins pour la première phase une distinction 
plus théorique que clinique. Or, comme en médecine prati¬ 
que c’est à l’affection que nous pouvons constater que l’on 
s’adi'esse, il lui a paru bon d’adopter une classification déjà 
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nommée basée sur la physionomie générale et la marche de 
la maladie. Il décrit pour chacune des formes trois périodes 
l» d’invasion ou infiltration; 2“ d'évolution; 3“ de termi¬ 
naison. 

Il détaille toute la physionomie des symptômes objectifs et 
des troubles fonctionnels tels qu’ils se représentênt à chaque 
période. C’est la partie importante et caractéristique du tra¬ 
vail. Malheureusement nous île pouvons, vu le cadre res¬ 
treint d’une analyse, qu’inviter le lecteur à lire l’ouvrage tout 
entier. D’ailleurs, l’analyse est impuissante à reproduire des 
pages où tous les mots, pour ainsi dire, ont une signification 
indépendante. 

Pour analyser le traitement de la phtisie laryngée, ce se¬ 
rait moins un compte rendu que la rédite de toute la partie 
Traitement qu’il faudrait faire ; aussi, ne pouvons-nous que 
renvoyer à l’ouvrage lui-même ; c’est le meilleur éloge qu’on 
puisse faire de cette excellente monographie, n'' jacquemart.- 


Nouveau traitement de la diphthérie. 

Le D’' Delthil, de Nogént-sur-Marne, a présenté à l’Aca¬ 
démie de médecine, le 25 mars 1884, un mémoire dans 
lequel il préconise les fumigations de goudron de gaz et 
d’essence de térébenthine pour le traitement de la diphtérie. 

Nous reproduisons les conclusions de son mémoire, qui 
résument ce travail : 

1° La combustion, au milieu de la chambre du malade, 
d’un mélange de goudron de gaz et de térébenthine, dans 
les proportions moyennes de 200 grammes de goudron de 
gaz pour 60 grammes d'essence de térébenthine ou même 
de térébenthine seule, renouvelée toutes les deux ou trois 
heures, suivant la gravité du cas, et espacée ensuite après 
l’amélioration produite, est uné médication spécifique à 
employer dans la diphtérie (1). 

(l) Les doses peuvent ^tre sensiblement, modifiées en plus ou en 
moins suivant les indications, et surtout suivant l’étendue de la pièce 
où se trouve le malade. Je répète encore qu’il ne faut pas se servir de 
goudron de Norvège. 
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2“ Ces fumigations sont tout à fait iao//ezîsjyes par elles-, 
mêmes; elles sont supportées îacilement par le.malade et- 
par son entourage, et ne provoquent pas la toux. 

3" Ces fumigations anti-diphtéritiques sont douées de 
propriétés dissociantes au premiêi’ chef sur les fausses 
membranes. . ■ 

Au début de l’affection, elles enrayent rapidement la 
maladie. 

5“ Dans le bas où le médecin sera, trop tardivement, 
appelé, elles rendent éminemment pratique l’opération de 
la traeMotomie({MSXiàGe\le-üi devient la suprême ressource;, 
elles transforment cette opération, de palliative, expectante' 
et douteuse qu’elle était, dans l’immense majorité des cas, 
én une opération à but bien détei’miné ; elles en favorisent le 
succès. 

■ 6» Ces fumigations sont prophylactiques, elles, protègent 
les personnes, qui soignent les dipbtéritiques ; par leurs- 
propriétés microbicides ou parasiticides et désinfectantes,' 
elles éloignent le danger de la contagion à distance. 

7° Elles peuvent donc encore servir à-assainir les écoles, 
les asiles, 'les établissements publics et les hôpitaux ,. _. 

8" Enfin, ce mode de traitement se recommande par Sa 
grande simplicité ; il peut être appliqué partout et dès lê' 
début de l’affection ; dans les hôpitaiox, il sera facile d’étaé 
blir des salles de fumigations (1). . : " 

Je finirai cette communication en. disant que je pense que 
l’essence de térébenthine seule en.combustion suffira pîo- 
bablenient. 

Je fais construire, en ce moment, un brûleur qui pérr 
mettra d’établir, sans danger, ces combustions, dans 

(1).Précautions à prendre contre le feu, à cause de l’intensité des 
flamaies.: .!'’ Se servir de deux vases, dont Eun est très large, en cas 
de rupture du premier contenant le mélange ; le placer par terre an 
milieu de la pièce; 2» éloigner les'olajets inflammables ; 3“ on éteint à 
volonté en Jetant un lapis de laine sur le vase ; 4° ne pas oublier d’en¬ 
lever lerécîpient d’essence de la chambre du malade avant d’allumer et 
de ne Jamais projeter -de nouvelle essence de térébenthine sur celle 
déjà en combustion, ' 
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chambre des malades, et d’en régler remploi. Je fais encore 
d’autres essais de combustion dans un fumigateur, de 
manière, à produire le dégagement des vapeurs dans cette 
boîte spéciale. On pourra peutr-être ainsi, au moyen d’un 
tube et d’un buccal, envoyer le produit de la combustion au 
malade seul. J’espère, de cette manière, supprimer l’ineon- 
vénient de faire vivre tous les assistants dans cette atmos¬ 
phère, qui les couvre de suie ; toutefois, ces expériences ne 
m’ont pas encore donné de résultats suffisants,.car les tubes 
en caoutchouc sont dissous par les carbures, que leur tem¬ 
pérature élevée ne pennet pas de /faire aspirer de trop près. 

J’aurai l’honnemv de soumettre,-.sous peu,, ces différents 
appai-éils à l’Académie. 


La laryngite hémorragique, par le D’’E. Cn. Stepânow, 

de Moscou (Monatschrift f. OJireiiheilt., WM,'N° 1), 

Le catarrhe aigu du larynx s’accompagne queLquefois 
d’une hémorragie de la muqueuse de cet .organe. .L’extrava¬ 
sation sanguine peut éti’fi interstitiélle ou ;seproduire à la sur^ 
face libre de la membrane. Dans le premier cas,, elle n’a au¬ 
cune signification au point de vue clinique, sm'tout si elle est 
peu abondante,. La laryngite avec épanchement .superficiel a 
une -tout autre importance ; c’est d’elle qu’il estquestion ici. 
L’auteur est d’avis qu’en raison de son étiologie et de l’ensem¬ 
ble de symptômes presque constants qu’élle:présente, la laryn¬ 
gite hémorragique doit être considérée,.-noncommenne laryn¬ 
gite commune compliquée accidentellement d’une hémorrha¬ 
gie, mais comme une forme particulière .etidistincte de cette 
affection. Quelques cas publiés par divers médecins et une 
observation pei’sonnelle de l’auteur lui fournisseut -les élé¬ 
ments à l’aide desquels il trace le tableau ; suivant de la 
maladie ; Les -caus^ primitives sont lesmêmes que celle de 
la laryngite catarrhale, ordinaire ; mais une; cause prédispo¬ 
sante spéciale à la lai*yngite hémorragique est constituée 
par le sexe, la maladie étant presque particulière aux femmes, 
menstruées ou non. 
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Cliniquement, la maladie est caractérisée au début par les- 
mêmes symptômes que la laryngite ordinaire ; mais au bout 
d’un temps variable, survient un crachement de sang plus 
ou moins abondant, la quantité de sang pouvant remplir une- 
cuiller à bouche et même une tasse. Tantôt l’hémorragie 
est provoquée par un accès de toux, d’autres fois elle a lieu 
sans cause apparente. Sa fréquence varie beaucoup. Lors¬ 
qu’elle a cessé, les autres phénomènes de la laryngite per¬ 
sistent encore pendant un certain temps. La durée de la 
laryngite hémorragique est généralement -beaucoup plus 
longue que celle de la laryngite commune (six semaines). 
On peut ainsi dans la laryngite hémorragique, distinguer 
une première période catai’rhale, une deuxième catarrho-hé- 
morrhagique et une troisième qui est de nouveau catarrhale. 
Les phénomènes de rétrécissement du larynx pendant la pé¬ 
riode hémorragique semblent fort rares. - 

Au laryngoscope on constate que la muqueuse du larynx 
est recouverte de caillots sanguins, qui apparaissent et dis¬ 
paraissent alternativement. 

Les symptômes inflammatoires proprement dits sont tantôt 
légers et tantôt intenses. Ce fait est important, car il indique 
que l’hémorragie est indépendante du degré d’intensité du 
catarrhe. Les caillots sanguins sont toujours localisés sur 
les cordes vocales supérieures, — dans les hémorragies in¬ 
terstitielles les exsudais peuvent occuper toutes les parties 
du larynx. : 

Ces caractères suffisent, d’après M. Stepanow, pour faire 
de la laryngite hémorragique une affection laryngée indér 
pendante.' . . 

L’auteur ne sait rien sur les modifications anatomo-patho¬ 
logique de la muqueuse dans cette maladie. La terminaison 
est presque toujours la guérison. Le traitement a consisté 
en badigeonnages avec le nitrate d’argent, et en insufflations 
de la même substance. On a encore employé l’électricité, 
qui paraît avoir provoqué une attaque. d'' ch. b. 
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la section de laryngologie et de rhinologie au 56® con¬ 
grès des médecins et naturalistes allemands, réuni 
à Freibourg en Bavière (d’après le Monatschrift fur 
Obrenheilk., 1883, n“ 11). 

Sur quelques points obscurs de la rhinologie, par le D"" 
Hack (Freibourg).—Quinque avait observé que quelques per¬ 
sonnes souffrent fréquemment d’un œdème circonscrit de la 
peau, occasionné le plus souvent par le froid et essentielle¬ 
ment caractérisé par sa courte durée. M. Hack attribue cet 
œdème à l’irritation de certains nerfs vaso-dilatateurs. Il a 
pu provoquer expérimentalement un œdème cutané de la 
face, en excitant des points déterminés de la muqueuse des 
fosses nasales. D’autre part, par la destruction de ces par¬ 
ties trop impressionnables de la muqueuse, il a réussi à faire 
disparaître un œdème de cette nature chez des individus qui 
y étaient habituellement sujets. 

M. Hack explique de la même manière la relation qu’il a 
souvent remarquée entre certaines douleurs dites rhumatis¬ 
males et l’état de la muqueuse nasale. Généralisant les ré¬ 
sultats de ses recherches, il affirme que le traitement radical 
est applicable non-seulement aux diverses affections qu’on 
est convenu d’appeler rhumatismales : œdèmes cutanés, né¬ 
vralgies, douleurs musculaires, mais aussi aux gonflements 
articulaires, et en général à toutes les douleurs qui ont pour 
cause le froid. 

Sur les productions adénoïdes dans la cavité naso-pharyn- 
gienne, par le D"" Lange (Copenhague). —■ Les végétations 
adénoïdes dans le naso-pharynx sont considérées par l’ora¬ 
teur comme une maladie indépendante, et non comme l’ex¬ 
pression d’une diathèse constitutionnelle. C’est une maladie 
congénitale qui a besoin de plusieurs années pour atteindre 
son maximum d’intensité. De toutes les méthodes d’explo¬ 
ration, celle par le doigt est la plus convenable, mais il y a 
danger à la pratiquer trop souvent. Le moment pour opérer 
le malade doit-être choisi suivant les cas. Pour exécuter 
l’opération, M. Lange-recommande un couteau annulaire de 
son invention, dont il explique le mode d’emploi. 
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Un traitement consécutif n’est pas nécessaire^ quelques 
points laissés par le,' cputeau peuvent être, détruits avec l'é 
galvano-cautëre... Aucun de ses nialades n’a présenté de ré¬ 
cidive. 

Sur la nomenclature des tumeurs Bénignes delà muqueuse 
nasale,, par Hopmann (Uologue).—L’orateur présente, plu¬ 
sieurs tumeurs des. cornets,, qu’il a enlevées-depuis quelques 
années. D’après les indications: de la pratique^ les tumeurs 
de la muqueuse du netz peuvent être divisées dèb la manière 
suivante: , , . , 

1) Tumeurs: caverneuses,, siégeant.sur le. cornetînterieur et 

parfois aussi sur le moyen,.assez, fréquemment aiguës, plus 
rarement, chroniques. Elles sont caractérisées par un volume 
variable, unecouleur rouge foncée^ unè forme hémisphérique; 
elles ontunetendance à envahir les orifices extérieurs du nez; 
leur consistance est celle d’un coussin d’afe. ; î, 

2) Productions hypertrophiques et. hyperplasiques fixées, 

surTes cornets, rarenient pédiculées, presque; toujours, dif¬ 
fuses, à surface lisse et ne; pouvant être supprimées-que 
par Texcision. :: 

3) Polypes; muqueux.ou fibromes œdémateux, de consistance 
molle. 

4) Papülomes-. Tumeurs papillaires, à,base large, rares 
rement plus circonscrites, s’étendant souvent sur une grande 
partie des cornets (des inférieurs exclusivement, suivant les 
dernières observations de l’orateur). Elles sont remarquables 
par la dilatation et la dégénérescence des vaisseaux et des 
glandes- et par la- production; de; réseaux capillaires dans- les 
papilles; elles coexistent dans- beaucoup de cas avec un 
catarrhe-purulent sec. 

5) Epithéliomes. . . - K 

6) Fibromes durs,, ûbrofearcomes, qui, évidemment, pren¬ 
nent le plus souvent leur origine sur le périoste:-• 

Les deux dernières formes constituent déjà une= transition 
auxtumeurs; de mauvaise nature : canceis; et sarcomes^ Tou^ 
tefois-, M. Hopmann a vu beaucoup de ces néoplasmes qui, 
après l’opération ont été reconnues pour -des tumeurs 
bénignes.. , , ... . .- - 
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^ Sur le traitement du goitre, par le D' Schmidt (Francfort). 
— L’extirpation est dangereuse (morts 5 0/0, lésions-du 
nerf récun*ent) ; les injections dans le parenchyme, présen¬ 
tent également des inconvénients; elles ont causé des -acci¬ 
dents plus ou moins graves. L’orateur a lui-même vu une 
suffocation subite sui-venir à la suite d’une injection iodée, 
executée d’après les règles ; il a fallu trachéotomiser lamaT 
ladè, une jeune-fille de 13 ans, pour la rappeler à la vie) 
mais elle a succombé 4 jours plus tai’d à une dégénéres¬ 
cence graisseuse'du ventricule droit du cœur-. Dans le goitre 
menaçant de produiie le xétrécissementdu larynx, M. Schmidt 
conseille des applications froides prolongées on. donnera 
en même temps 1 à 3 grammes d’iodure de potassium- par 
j'éur. Ce traitement, naturellement, ne convient pas pour les 
kystes, ni pour le goitre parenchymateux .On pourrait l’essayer 
centre les carcinomes ; peut-être parviendrait-on ainsi à arrê¬ 
ter leur développement. 

' 'Sur le traitement de ïanginephlegmoneuse par le gaïac ,—; 
Ce traitement a été indiqué par MorelL Mackenzie - comme 
pfresque spécifique. M. Schmidt le recommande à son tour, 
après l’avoir expérimenté personnellement. Dans le début de 
la maladie, le remède aurait une action vraiment spécifique. 
Donnèr des pastilles toutes: les deux heures-(Voir la formule 
éSLns les-Maîadres ds cœur, par Mqrell Mackenzie). ^ 

Le -D>’ Sebmïdt:pEésente aussi une sonde de Belloç modifiée 
par lui. Toute la partie intérieure est constituée par un' res¬ 
sort de montre muni en arrière d’un chas pour intrpduûe le 
fil. On tire le ressort par le bouton antérieur et on l’amène 
ainsi,--en même temps que le fil, hors de la cavité buccale 
On est dispensé de cette manière d’enôler l’instrument dans 
la bouche du malade. : J : ^ : J é ; : : ; ■ Z 

Siir le traitement de la blennorrhée fétide du nez avec, 
altération-des cavités annexes, par le D” Hartmann (Berlin).- 
■^Toutes les fois que, dans la.bieanorrhée nasale, il existait 
ûn gonflement du méat moyen qui empêchait l’écoulement dès 
sécrétions des-sinus,. M. Hartmann a obtenu la guérison en 
supprimant le gonflement et lavant les cavités à l’aide.d’un 
tube inti*Dduit dans leui' intérieur. Dans-un c^, on, a dû enle- 
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ver avec une pince spéciale l’extrémité antérieure des cornets 

moyens. 

Le pi’ofesseur Jurasz (Heidelberg) a parlé sur le sondage 
des sinus frontaux. Dans certaines affections, la seule intro¬ 
duction de la sonde dans les sinus frontaux produit un soula¬ 
gement notable. On a w les douleurs frontales occasionnées 
par la maladie disparaître après deux ou trois semaines. 

Sur les névralgies concomitantes dans les maladies du 
par le D’'Hack (Freibourg.) 

M.Hack a souvent vu, dans le cours d’une maladie du pha¬ 
rynx, survenir des douleurs névralgiques localisées dans 
le thorax, au niveau de l’espace interscapulaire, ou en avant, 
sur les clavicules. Tantôt la douleur apparaissait subitement 
avec la rapidité d’une piqûre, d’autres fois elle était provo¬ 
quée par certains mouvements et durait plus longtemps.Dans 
trois cas que l’auteur rapporte en détail, les accès douloureux 
ont cessé après la guérison de l’angine. 

• Sur le m/cosis tonsillaris, par le D’' Hering (Varsovie). 
L’affection occupe principalement les amygdales et la base 
de la langue. Elle consiste dans l’apparition, sur ces parties, 
de petits nodules blancs ou gris jaunâtre, souvent pédicu¬ 
les, très résistants, et qui, arrachés, se reproduisent rapi¬ 
dement. Vus au microscope, ces nodules sont formés par des 
cellules épithéliales plates dépourvues de noyaux, et traver-- 
sées par de nombreuses granulations très fines et fortement 
réfringentes. Au milieu de ces petites masses on aperçoit des 
bâtonnets allongés, cylindriques, très réfringents, quelques 
fois réunis en faisceaux ; ils ne sont ni articulés ni ramifiés. 
La solution double de Lugol colore ces filaments en bleu in¬ 
tense ; les masses granuleuses prennent une teinte bleu pâle. 
La maladie peut être superficielle ou pénétrer plus profondé¬ 
ment dans les tissus. La matière des dépôts qui recouvrent 
les amygdales et remplissent les cryptes, a été inoculée à 5. 
lapins ; il n’y a pas eu de résultats positifs. Traitement : Ex¬ 
traire les bouchons avec une pince tranchante. Employer le 
galvano-cautère. Dans les cas graves, extirpation des amyg¬ 
dales. - 

Quelques autres sujets ont encore été traités par divers 
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membres de l’Assemblée. La plupart des questions, qui ont 
été exposées dans les quatre séances tenues par la section, 
ont fait l’objet d’une discussion fort instructive, qui a été sui¬ 
vie avec un vif intérêt par tous les assistants. 

D' CH. B 


Sur les tumeurs rétro-œsophagiennes du corps thyroïde, 

par le D’' Weinlechner, à Vienne {Monatschrift f. Ohren- 

Ae/Æ-, 1883, n» 12). 

Des portions égarées du corps thyroïde, et transformées en 
tumeurs strumeuses, se rencontrent dans toutes les régions 
du cou ; ces tumeurs sont souvent reliées à un lobe latéral 
de la glande par un prolongement plus ou moins étendu; 
d’autres fois elles sont indépendantes. Dans ce dernier cas, 
elles ont été divisées, par Gruber, d’après leur siège, en 
supérieures, inférieures et postérieures ; celles-ci sont 
situées entre la colonne vertébrale et l’œsophage, ce sont les 
plus rares. L’auteur en a opéré une du volume d’un marron. 
Il fit une incision entre l’os hyoïde et le larynx. L’extraction 
a été facile, mais a donné lieu à une hémorragie opiniâtre. 
Il a fallu aussi trachëotomiser, à cause du rétrécissement du 
larynx. Mort quatre jours après l’opération par infection pu¬ 
rulente. 

D’après Kaufmann, les éléments du diagnostic de ces tu¬ 
meurs sont fournis par leur forme arrondie, leur surface 
lisse, leur consistance strumeuse, leur insensibilité, la nature 
normale de la muqueuse qui les recouvre, le soulèvement 
delà tumeur pendant la déglutition et son déplacement, pos¬ 
sible seulement dans la direction de son point d’attache à la 
glande; la découverte du pédicule donne au diagnostic une 
certitude absolue. Les deux derniers symptômes manquent 
pour les tumeurs séparées. Ce qui peut encore conduire au 
diagnostic c’est, d’après Madelung, la longue existence de la 
tumeur, son développement récent et rapide, l’hémorragie 
abondante produite par l’opération. On sait, en effet, què les 

tumeurs strumeuses sont très vasculaires. = - - 
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Pour ce cpii est du. manuel opératoire, Czernya incisé le 
bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, api'ès avoir préa¬ 
lablement perforé la trachée. Kaufmann recommande la 
même incision; on fait ensuite une double ligature de la thy¬ 
roïdienne supérieure, et l’on tire la tumeur en avant par le 
pharynx. Dans un cas qu’il a lui-même opéré, Kaufmann a en¬ 
levé le lobe latéral de la glande, et a facilement extrait la 
tumeur rétro-oesopdiagienne, en l’attirant-à l’aide de. son pé¬ 
dicule. U rejette la trachéotomie ; il déconseille également lé 
traitement non sanglant, par les injections iodées, etc.. 

Cinq cas ont été opérés jusqu’à présent. Il y a éù quatre 
gûmsons et une mort.' ' ' r 

' Dix cas de tumeurs rétro-œsophagiennes du corps thyroïde 
ont été Obsei’vés, dont huit chez des femmes. Cinq malades 
avaient de 30 à 40 ans, deux de 40 à 50 et deux de 50 à 6(k 
-■ d’" ch. b. 


La tràchéotomie et l’extirpation du larynx dans les 
affections malignès de cet organe {Saint-Louis, Coû- 
r/er ofilfédieinêi août 1883)., 

: . L’extirpation du larynx a été exécutée pour la première fois 
par_Biliroth, en 1813. Le larynx était atteint d’une lésion or¬ 
ganique. Le patient survécut à l’opération, niais il mourut 
sept-mois après. ; • " , - - \ - 

c La récidive survint^ au bout de quatre mois. , . - 

r ^Depuis 1873, l’extirpation a été pratiquée soixante-cinq foia,- 
d’après ta statistique publiée dernièrement par le D"" Solis 
Gahen {Tramactions oi Philadelphia college of. physicians 
ahd Surgeons). A ces cas il faut en ajouter un autre, celui 
rapporté par le regretté D” Hodgen. Le malade est mort quatre 
jours après l’opération.. Les soixante-cinq cas cités parle 
D"^ Cohen comprenait cinquante-six carcinomes, cinq sar¬ 
comes et quatre affections non malignes. 

L Des cinq cas de sarcomes, un est encore vivant et en état 
de.tfavaiUer, six^ans après l’opération: c’est un homme de 
24 ans(Bottoni). . 



TRACHÉOTOMIE. ET EXTIRPATION DU L.4.RYNX. m 
' Lef cas dfe GasselH, une jeune ftüe de 19 ans, à laGpietle on 
a enïe'^é le larynx, le pharynx, k xoute palatine, ta base de 
tadangue, les amygdales et une portion de l’œsophage, est en^ 
eore en vie' deux ans après roperation.. Les; trois autres^ cas 
ont vécu respectivement dix-sept, fiiinze: et sept mois après 
Fablatxon du lÊÛynx;. 

La statistique de l’extirpation dans les cas d’affections mæ- 
Mgnes du larynx est très sombre,. Sur- les :cinquante.-six indi¬ 
vidus opérés, quarante-deux sont morts, ou ont présenté uiie 
r écidiTé du inaL . ' ; . . - . 

La plus longue période de; via après L’opératiou a été de 
quinze, mois,, mais la grande.majorité a vécu moins, d’uu mois. 
40 0/0 des opérés sont morts dans ta pa'emière huitaine et 
§7 0/0 six mois après l’opération.. 14: individus qui ont subi 
l’opération ■ pour affections malignes .sont supposés encore 
vivants;, un d’entre eux a. été opéré ily^a deux ans, et les 
treize autres cas ont survécu, de. cinq jours à dix-neuf mois. 

La mort aété' oceasionuée principalemeut, pardapueumonie, 
le traumatisme, ta phtisie; ouparla récidive.. Aunmi malade 
n’estmortsur la table.d’opératrqn,.etceuxquisurvéqurent deux 
semaines échappèrent en général au danger de mourir par 
pneumonie. La récidive est la plus commune entre le qua¬ 
trième et Le neuvième mois. La tuberculose, la bronchite pu¬ 
tride, la pleurésie et la péricardite, ont été fatales , dans un 
grand nombre de cas. 

Gette statistique permet d’apprécier la valeur et l’opportu- 
nité-de l’opération tans .Les; maladies du larynx. .Un point im¬ 
portant a-.élé omis dans.cette statistique;comme dans tontes les 
statistiques chirurgicale. Dans, le plus, grand nombre de cas 
on n’a pas indiqué ta situation du malade au pointde vue; de 
l’àisaneeetdubienrêtre. La prolongation de la vie n’est peut- 
être pas toujoui’s. un bienfait. Dans un cas,, un cas de sar-r 
corne, où- le malade a. survécu sept mois, après L’opération, ta 
condition; de celui-ci était telle, quelamort eûtété préférable 
à la vie^. Pour ce qui est de la valeur,-de l’opération en elle- 
même, il y a lieu-de se demander'si elle prolonge; réellement 
ta vie, et si d’autres moyeas moins rackeanx ne donneraient 
pas des résultats' aussi bons, ou même medieurs*, - 
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Fauvel, qui a rendu compte de trente-cinq cas de trachéo¬ 
tomie pour affections malignes du larynx, a trouvé que la durée 
moyenne de la vie dans les cas d’encéphaloïde du larynx sans 
intervention chirurgicale, était de trois à neuf mois, et dans 
le cas d’épithélioma de quatre années. , 

Cohen a eu dans sa pratique personnelle cinq cas de tra¬ 
chéotomie, la durée de la vie a été la suivante : 

Un cas, six mois; deux cas, sept mois; un cas, treize mois 
et un dix-huit mois. 

Si nous prenons la statistique de. Fauvel, nous trouvons 
que lorsque la trachéotomie est exécutée, la vie est prolongée 
de neuf mois environ, dans les cas d’encéphaloïde; dans ceux 
d’épithélioma, d’environ deux ans. 

Cohen a noté que le moins favorable de .ses cas a vécu six 
mois après l’opération; les autres ont vécu pendant un temps 
■variant de 7 à 18 mois. Un cas du D' Mudde était vivant et 
dispos dix-huit mois après avoir été trachéotomisé. 

La comparaison entre les résultats de la trachéotomie et 
ceux de l’extirpation du larynx est donc beaucoup plus favo¬ 
rable à la première de ces deux opérations. ch. b. 


De la diphthérie, par J.-U. Hawkins. (Lecture faite devant 
la Faculté médicale du Comité dé Saint-Louis.) 

Avant de faire des théories au sujet de l’étiologie de la 
diphthérie, l’auteur croit devoir remarquer que la question, 
=est loin d’être résolue. Heureusement on connaît assez cette 
maladie pour avoir pu instituer un traitement rationnel. On 
sait que c’est une sorte de maladie spécifique, qu’elle est 
épidémique et jusqu’à un certain point contagieuse. Qu’elle 
soit aussi contagieuse que la variole ou la rougeole, Hawkins 
le nie hautement. Il n’a jamais communiqué la maladie d’un 
malade à un autre pendant 20 ans qu’il a eu à la traiter. 

Les médecins établiront sans doute par la clinique que la 
dyphtérie est contagieuse et infectieuse par le contact, grâce 
aux exhalations du corps. Des particules organiques , des 
cellules, ou des spores viennent se mettre en contact avec la 
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peau ou les muqueuses, s’enfoncent dans les tissus, s’y 
développent et y exercent leur action morbide spéciflque.- 
Cette action est tout d’abord locale, plus tard elle s’exerce 
sur l’organisme tout entier. . 

Selon Hawkins, les produits diphtbériques constituent une 
espèce particulière de champignon, qui vit en s’imprégnant 
des sucs et des principes particuliers des points du corps où 
ils siègent. Ils sont une preuve du dépérissement de l’orga¬ 
nisme. . - - 

Ces vues sur la diphthérie, vraies ou fausses, ont conduit à 
un traitement éminemment efficace. 

La première indication est de faire vomir et de purger. 
On donne alors une petite cuillerée de fleur de soufre, répétée 
toutes les 3 heures jusqu’à effet. Après cela, il faut em^ 
pêcher la fièvre par le sulfate de quinine et le citrate soluble 
de fer. . ; 

Une bonne formule pour les enfants est la suivante : 

Sulfate de quinine. 4 grammes 

Citrate de fer.. . 1 gramme 

Eau distillée. 80 grammes 

Mêler. 

Une petite cuillerée toutes les 3 heures. 

Après la disparition des accidents et afin de prévenir leur 
retour, on devra coritinuers à prendre cette préparation pen¬ 
dant 2 à 3 semaines. — Les adultes y ajouteront l’usagé du 
chlorate de potasse, qui agit efficacement sur le uang en 
l’oxydant. . - 

Comme remèdes locaux, on emploiera les applications caus¬ 
tiques du crayon de nitrate d’argent, suivies de gargarismes 
au chlorate de potasse ou à l’acide sulfurique très étendu. 

Au début de la maladie, il sei’a bon de baigner souvent la 
gorge, à l’extérieur, dans de l’eau salée. Vers la fin de la 
maladie, on appliquera un liniment composé de soufre (une 
drachme) et de térébenthine (4 onces) et cela fréquemment. 

Ce traitement, à quelques petites variations près, a tou¬ 
jours été efficace. r.\ttel. 
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Orifice des veines émissaires mastoïdiennes ( Tiîe foramim 
of ihe mastoid emissary rems)., pai’ L Orne Green {Ame¬ 
rican journal of otology, 1881, n® 

Sur 16 squelettes normaux du musée de l’école de méde' 
cime 4e Harvard, l’auteur en a trouvé 15 présentant à la ré¬ 
gion mastoïdienne des orifices pour le passage de veines 
émissaires. Vingt-neuf des 32 temporaux examinés étaient 
perforés de la sorte. La grandeur des orifices variait beau¬ 
coup de (0 mill. 3 à 5 millimètres). Les ouvertures exté¬ 
rieures des canaux de passage se trouvaient sur la plupart 
des pièces au niveau de la moitié de la liauteur verticale de 
l’apopbyse mastoïde, au-dessus de ce niveau dans quelques 
cas, au-dessous d’elle sur d’autres temporaux. L’auteur les 
a vues situées sur une pièce à la base du crâne. 


AVIS 

Ceux de nos confrères qui s’occupent des maladies de la 
gorge apprendront avec regret que le second volume de 
Moreli Maekenzle, notre éminent collaborateur anglais, vient 
de périr dans un incendié qui ^a détruit l’imprimerie de 
MM. Pardon, de Ldndres, Le livre, attendu avec impatience 
depuis quarie ans, était justement sur le point de paraître.. 
Heureusement l’auteur en avait conservé quelques épreuves, 
et l’ouvrage sera réimprimé au plus vite, mais la publication 
est nécessairement retardée de deux ou trois mois. . 


Le Gérant : G. Masson.. 


Soc. d’imprimerie Pacl Dupont, 41, rue J.-J.-Rousseau (Cl. J 63.S.8i. 
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ON LIMITED CARIES OF'f HJE )#N-eUS, A FREQUENT 
CAUSE OF OBSTINAT:^^ aTORF^/EA, WITH SUG- 
: GESTIONS AS TO TRÊATMENT/y 

By EDWARD WOAKES, M. D. (Seftier aurai surgeon and lecturer 
in Otology London Hospital ; senior surgeon Throat Hospital). 


Certaines otorrhées sont fort rebelles et font échouer les- 
traitements les plus éprouvés. Dans ces cas, l’examen de 
l’oreille fera reconnaître ordinairement la pi’ésence de gi’a- 
nulations siégeant sur la membrane du tympan ou dans son 
voisinage immédiat. Ce tissu granuleux prend son origine 
dans la caisse du tympan, en le touchant avec une sonde, 
on éprouvera une légère sensation de rugosité, ce qui indi¬ 
quera que l’on est en présence non d’une simple hypertrophie 
de la muqueuse, mais d’une carie ou d’une nécrose intéres¬ 
sant un point limité de la paroi osseuse. Ceci explique la 
persistance de l’otorrhée tant que le traitement est dirigé 
seulement contre la prolifération des parties molles, tandis 
qu’on ne s’occupe pas de la carie sous-jacente. 

Pour combattre cet état de choses, l’auteur a recours à 
Vacide sulfureux en solution étendue, qui, presque inyariar 
blement, lui a donné des succès depuis cinq ans. Ce liquide pa¬ 
raît agir en dissolvant les sels teiTeux des particules osseuses 
mortifiées, en entraînant les secrétions au-dehors, et désin¬ 
fectant la surface malade ; il exerce, en outre, une action sti¬ 
mulante qui amène promptement la cicatrisation. 


The expérience of every aurai practitioner will enable him 
to recall numerous cases of otorrhœa which hâve obstin- 
ately refused to yield to the best acknowledged methods - of 
treatment. The foliowing remarks are intended to èmbody 
the conclusions I hâve arrived at in regard of the etialogy 
and treatment of this class of the disease. 

ANNALES DES MALADIES DE l'OBEILLE ET DU LARYNX. — X. 9 
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- When the fuadus of su ch an car is carefully examined 
under good illumination, there will usually be found a spot 
of granulation tissue seated eithei' on the drum-head or its 
immédiate surroundirige. When, in the instances referred 
tOjthis spot is. seen upon the membrana tympani, it of course 
corresponds to abreach of continuity init, the gap beingfilled 
with proliferating tissue proceeding from the middle ear, 
So far this obsei’vation is sufflciently common, and wouid 
hâve no daim for remark except for the indications bearing 
on the persistency of the discharge, elicited by the following 
farther examination into its origin. If this granulation tissue 
-heexamined with a fine probe, in su ch a manner that the 
soft-mass is penetrated toitshase, a slightgrating sensatien 
wiil be perceived, indicating the presence oT exposed boné. 
This manipulation therefore introduces us to the fact t'hat 
we hâve to contend not so much with a simple prolifération 
of the iining tissue of the tympanum, as with a lirnited 
portion ofearious ©r neerosed bohe belonging to some pai^t 
of the GsseouB walls of that caVity. 

' It will be understood that reference îs nOt nbw madeto 
those gross Cases ef disease of the-temporal bone, thenaturè 
of which is quite obvions to the casual observer ; but rather 
to 'Occurrences which may compiicate —- while they directif 
resuit from —■ an ordinary middle ear catarrh ; and whidh 
will - assure dly net be -l'ecognised unless specially sought 
for in the manner afoove described. 

The granulations in question cerrespond to those met 
with in any other région in connection with diseased boné, 
and which are populariy knex^m as proud flesh ”. Thé 
persistency of the otorrhœa therefore may well be under- 
stood,. so long -as treatment is directed to déstroying fhe 
polypoid tissue, no account being taken of the underlying 
Gaa-ies, -of which the aew growth is but the outward 
sfhabol. 

: The remedy I make use of to combat this eondition îs 
snlpburms amd, it haviag proved aimost uniformiy suc- 
eessful in an experienee of its use extending over 5 years. 
The dilute sulphurous acid of the British Pharmacopeia 
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(ccœtains a Mttle oV’&r 9. per cerit. ©f tbe gas in sslution in 
îdistilled water. It îs tins solution stili further diluted, in 
accordanae with the requirements of ttoe case, wliicti bas 
prov-ed so generaily satisfaetory in Ibe class ®f cases now 
undcr review.. If, as irarely -bappen^, the external canal 
resents its presence -and shows signs :of irritation, the 
strength .©if the .solution nradt be lowered., or its use discon- 
tinued -fora time. 

The ratiomale of its action appears to be that when main- 
tained ia contact with the carious surface, the dilate acid 
dissolTfes the -earthy salts of the minute spiculés of dead 
hone which project from lhe carious surface, and against 
■ whidh the .probe .grates when touched hy it. Als-o it rernoves 
thedisohaFgeifrom.anddisinfeets the surface producittg.thés© 
necrotic spiculés, and by its stimulating influence induees -a 
healthy action, Which rapidly ends in cicatrization. 

Although ^10 part of the tympanic walls is exempt from 
the liability to become carious in the presence of a negléct-ed 
•'otorrhoea, the feUowing cases wnll indicate a preference•for 
•certain régions to ©xhibit this process. ..... 

iMr. R...., at., 28 years, tirsl seen in March 1881. Three 
years previoasly a dischargé cemmenced in liis right «àr, 
associated with deafness. This soon diminished,but never 
quite disappeared, stiilin Januaii-y 1881 it became eopious and 
offensive. He nowgotfreqiiient attaoksof vertigo, withhead- 
acheand loss of memory, and became quite unequaLtothe 
•conduct of his business. : On hispection the aight.memhrana 
tympan! was in.great part ;co,vered wüh granulations,onlya 
small pm-tion of the postenior segment being visible. It was 
.impossible to.determin© at =1his. visit .the exact seat of origin 
of .the new tissue. it was deshoy ed with eaustic paste, and 
üressed with powdered boric acid. A little later ali the 
granulations haddissappeared, excepta.small spot siluated 
above tihe anterioi’plica, and this wien exarhined with the 
probe afforded evidence sof .gxposM. ami roughened bone 
belonging to: ithe tympanic ring. He was preseribed a 
lotion consisting Qif suiphurous aoid .v(B.. JR.) 1 pai*t, water 
3 parts, to he poured wanm. into the^ear., after eleansing. 
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and to be retain ed in situ for half an hour, by lying in a 
suitable posture during this period. The application to be 
repeated 3 times daily. This treatraent was only imper- 
fectly carried out; nevertheless, at the end of 4 weeks, the 
granulation had disappeared, and also the caries, while the 
breach in the membrane had quite healed over. 

The next case illustrâtes the observation of Schwartze to the 
effect that “ the spot of preference for caries of the meatus, 
is the posterior upper wall near the membrana tympani 
corresponding either to the floor of the antrum mastoideum, 
or to the point where the antrum enters the tympanum 
As a matter of fact the cases I hâve observed hâve been 
about equally distributed between the posterior and anterior 
aspects of the roof of the external meatus, in close proximity 
to the membrane. 

Mr. I. S., at., 46, sèen February 1881. He had been for a 
long period subject to discharge froni both ears, and had 
experienced a variety of treatment. In the right ear a small 
granulation polyp was seated over the upper half of the 
membrane. No exposed bone was detected. It was des- 
troyed with caustic paste, dressed with boric acid, and rapidly 
disappeared. On the left side the mass extended fromjust 
above the superior limits of the membrane to a level wilh 
the posterior plica. A small surface of exposed bone was 
detected with the probe at the upper margin of the external 
osseous canal. The growth was destroyed as in the right 
ear, and the surface treated with (’ilute sulphurous acid, as 
in the preceding case. In 3 weeks no trace of caines was 
évident. At the date of the last report, July 1881, thei*e had 
been no return of discharge from either ear, At the site 
of the upper part of the old granulation, left ear, there was a 
small peiToration through the bony roof of the external canal, 
the edges of which were firmly cicatrised. 

These are fairly lypieal cases of the disease to which I am 
desirous of directing attention, and in the treatment of which 
I can confldently recommend the dilute sulphurous acid. 
Allhough the instances quoted are not of quite recent date, 
I am never without several such in the Hospital Ear clinics, 
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so that there is no question about the frequency of their 
occurence, and their treatment bas now become matter of 
routine. The only alteration in this respect derived from 
later éxperience, is that the prier removal of the granulation 
13 unnecessary, except where its bulk is sufflcient to pre- 
vent or retard access of the acid to the underlying caries. 


CANCER ÉPITHÉLIAL PRIMITIF DE LA FOSSE 
NASALE GAUCHE, 

Observation recueillie par les D'® CHARLES DELSTA1\CHE, 
Chef de la clinique otologique. 

Et MABIQIJE, 

Chef du service des autopsies à l’hôpital Saint-Jean, Bruxelles. 

Le nommé Joseph Aertsens', ferblantier-zingueur à 
Bruxelles se présente à la clinique otologique de l’hôpital 
Saint-Jean, au commencement du mois d’octobre 1881. C’est 
un homme de 53 ans, de taille moyenne, trapu et fortement 
musclé, mais l’expression souffreteuse de sa* physionomie et 
son extrême pâleur font soupçonner chez lui à première vue, 
l’existence de quelque grave désordre organique. Il vient 
nous demander conseil au sujet d’une surdité prononcée et 
d’un enchifrènement habituel qui l’oblige à garder continuel¬ 
lement la bouche entr’ouverte, surtout lorsqu’il travaille, 
afin de suppléer à l’insuffisance de la respiration nasale. 
A l’en croire, il est issu de parents bien portants, morts à un 
âge avancé et ne se rappelle pas, depuis les maladies de 
l’enfance, avoir dû garder le lit, si ce n’est à la suite d’un 
accident survenu à l’âge de 20 ans. Il était monté sur un toit 
pour en réparer la gouttière quand tout à coup, perdant l’équi¬ 
libre, il avait été précipité sur le sol d’une hauteur d’environ 
12 mètres. La violente commotion cérébrale provoquée chez lui 
par cette chute avait nécessité son transport immédiat à l’hôpi¬ 
tal; il en sortait déjà auboutde 15 jours, entièrement remis, 
à cela près d’un notable affaiblissement de la fonction auditive 
droite. Il avait continué à jouir par la suite d’une excellente 
santé, lorsqu’il y a de cela 4 ans, il lui arriva un autre accident 
qui, bien que beaucoup moins sérieux en apparence que celui 
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dont nous venons de parler,, devait: amener des conséquences 
bien autrement graves. Ensortani d’un cabaret du voisinage, 
dans un état d’ivresse prononcé, il était tombé la tête eu 
en arrière contre, le rebord d’un: trottoir. Il fut ramené chez 
luq, perdant du. sang eu abondance par une plaie située à' 
l’occiput ainsi qu© par le nez.. La production de cet épistaxis 
mérite d’autant plus de fixer notre attention qu’il n’existait 
bien positivement aucune trace de contusion à la face, ce 
qui autorise L’iiypotbèse, sur laquelle nous reviendrons plus 
loin, d’une lésion par contre-coup- à Fintérieur des fosses 
nasales. On parvint- non. sans peine à arrêter ces hémor¬ 
ragies ; néanmoins, dès le lendemain matin-, Aertsens se re¬ 
mettait à l’ouvrage. Mais depuis lors, il n’a pas cessé, de 
ressentir une douleur sourde et persistante à la région fron¬ 
tale, un, peu au-dessus de la racine du nezr. et c’est de cette 
époque également que date renobâfrèaement,, bientôt après 
compliqué, de dureté de l’ouïe, dont il se plaint encore am 
jourd’hui.. En sus, noua dit sa femme:, lui autrefois d’bumeur 
paisible et; toujours égale^ est sujet maintenant à des accès, 
de colère, que rien ne m,otive, voire même, semble-t-il,, à 
des trenbles paas£^ers. de riatelbgeüce. 

L’inspection des- oreilles dcmne les résultats suivants : les, 
tympans épaissis et d’aspect blanc: grisâtre',, sont considé¬ 
rablement déprimés contre la- paroi labyrinthique de part 
et d’autre le manche du marteau a pris une position, pres¬ 
que horizontale et parait raccourci,, son apophyse, courte- 
forme une forte sailie: et le repli tympanal postérieur est très, 
accentué.. Le malade ne perçoit le tie-tao de la montre (disr 
tance normale â mètresj) d’aucune façon ; les vibrations du 
diapason,, perçus à quelques centimètres: de; l’oreille gauche 
seulement, se portent vers la gauche: également lorsque, l’on, 
applique riustrument sur la, ligne médiane du. sommet de; la 
tête, tandis qu’à droite de cette ligne,, le son se répmid uni¬ 
formément desdeux côtés.. Lecathétei?isme,.très aisé du côté 
droit,, ne s’opère pas; sans difficulté: ni sans; provoquer un, 
peud’bémorragie du côté gauche.., L’air insuMé au moyen de 
la sonde rencontre dans la caisse, tant à droite qu’à gauche, 
une grande masse d’exsudât, ainsi qu’eu témoignent l’auscul- 
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latian et le Fefoulemeat ea dehors da Ijfmpan, notaiiïiitneQt 
uû segtaettt postérieur. A la suite de ropéraLioa, le malade 
a la tête plus libre et déclare eateadre beaucoup mieux • 
ffluatre à gauche 2 oentimètrea^ à droite Q> 

Le aez est, gros^ mais à part cela sou aspect, extérieur 
n’offre aucune particularité remarquable ; il s’en écoule urne 
matière sanieuse entremêlée d’amas muco-purulents jau¬ 
nâtres, d’une odeur repoussante. Malgré d’énergiques,, efforts 
d’inspiratioa et d’expiration, l’air ne parvient pas à s’ouvrir 
une voie à travers la fosse nasale gauche, mais la perméabi- 
bté .de .la narine droite, bien que diminuée, n'est pas abebe. 
En reeQurant à la rhinoseopie antérieure, on trouve, la lumière 
delà fosse nasale droite presque effacée par le rapprochement 
des: surfaces miuqueuses, gonflées et fortement hyperémiées, 
mais ou ne constate'pas. dans cette cavité le moindre vestige 
de tumeur;; du coté gauche, au contraire, on découvre à en¬ 
viron deux, centimètres de l’entrée de- la narine une tumeur 
d’un rouge blafard, d’une eonsistanee rappelant celle du 
tissuhépa,tique, donît elle possède au surplus la friabilité;, 
aussi se; laisse-t-elle entamer facilement, quelque pi’écaution 
que l’on prenne, par la poinle du stylet explorrateur, ce qui 
détermine une légère, hémorragie. Cette circonstance jointe 
au fait qu’il n’existe pas d’espace libre entre; les parois laté¬ 
rales de la. cavité et l'a pcoductian morbide, en raison du. 
volume de eelle-ei, ne. nous permettent pas d’en circonscrire 
exactement les limites ni d’arriver à en reconnaître avec cer¬ 
titude le point d’implantation. Une chose reste acquise ce¬ 
pendant,, c’est qu’ele n’a aucun rapport de continuité ni 
avec le plancher ni avec la moitié inférieure de la cloison,, pas 
plus qu’avec; le cornet inférieur. Force nous est-, donc d’ad- 
mettre qu’elle émane d’us point plus élevé du méat nasal 
ou, à. en juger par sa grande fixité, nous nous inclinons à 
croire qu’elle possède des attaches étendaes.. Parties direc¬ 
tement visibles du pharynx hypêrémiées, mais à part cela^ 
normales amygales légèrement gonflées. 

La grande irritabilité de la gorge s’oppose à l’emploi 
du miroir pharyagoscopique ;• au reste la palpation métho¬ 
dique de la région rétro^nstsale à l’aide de l’index introduit 
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derrière le voile du palais, nous permet d’exclure avec cer¬ 
titude l’existence en cet endroit d’une tumeur quelconque. 
L’extrémité du doigt introduit profondément dans la narine 
postérieure gauche y rencontre une substance mollasse, que 
nous sommes porté à considérer comme le prolongement 
en arrière de la masse pathologique, sur la surface de 
laquelle se serait déposé un peu de sang coagulé. Les gan¬ 
glions lymphatiques du cou ne sont nullement engorgés. 

L’appétit est bon et le sommeil le serait également si le 
malade n’était réveillé fréquemmment par le besoin de boire 
pour dissiper l’extrême sécheresse de la gorge, résultant de 
la nécessité d’avoir constamment la bouche entr’ouverte. 
Malgré la douleur gravative qu’il ressent à la région frontale, 
il travaille avec la même ardeur qu’autrefois et soucieux 
avant tout d’assurer le pain de sa nombreuse famille, il re¬ 
jette bien loin l’idée de se faire admettre à l’hôpital. 

Afin non seulement de le soulager mais encore d’obtenir 
les moyens de nous éclairer sur la nature de la tumeur, 
qu’il nous semble inadmissible d’envisager comme un simple 
polype charnu, nous en extrayons séance tenante plusieurs 
morceaux, représentant au total environ lé volume d’un œuf 
de pigeon, sans réussir néanmoins à déblayer suffisamment 
la fosse nasale pour en rétablir la perméabilité. Ces abla¬ 
tions successives faites à l’aide de l’étrangleur donnent lieu 
à une abondante perte de sang, qui pourtant ne tarde pas à 
s’arrêter. 

- Nous étions- fort perplexe sur la marche à. suivre pour 
venir en aide à ce malheureux, mais l’examen microsco¬ 
pique de la tumeur fait par les soins de notre distingué con¬ 
frère le D"" Marique vint bientôt nous arracher à notre incer¬ 
titude, en établissant que l’affection d’Aertsens, était encore 
plus grave que nous l’avions soupçonné de prime abord, 
c-’est-à-dire qu’il ne s’agissait nullement dans ce cas d’un 
sarcome, mais bien d’un épithélioma parfaitement caracté¬ 
risé, ce qui écartait d’emblée les chances d’une cure radi¬ 
cale au point surtout où en étaient déjà les choses. 

Restait donc le traitement palliatif, en d’autres termes 
l’emploi des moyens propres d’une part à réduire autant que 
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possible le volume du néoplasme, d’autre part à diminuer la 
surdité. Mais à ce double point de vue notre intervention ne 
devait guère être avantageuse ; tout au plus retarda-t-elle de 
quelques jours la destruction du septum et l’envahissement 
de l’autre fosse nasale par le tissu morbide ; et encore ce 
très mince avantage fut-il contre-balancé et au delà par les 
hémorragies auxquelles donnaient lieu les tentatives, d’ex¬ 
traction du néoplasme et par la formation, après chaque 
séance, d’un caillot volumineux qui remplissait tout l’espace 
rétro-nasal et descendait parfois jusqu’au niveau des amyg¬ 
dales. 

Les choses en étaient à ce point lorsque vers la fin de no¬ 
vembre Aertsens qui jusquedà s’était présenté régulière¬ 
ment à notre dispensaire, cessa brusquement d’y venir. 
Nous a,pprîmes par la suite que, convaincu de l’inutilité de 
nos efforts, il s’était adressé successivement à plusieurs pra¬ 
ticiens, puisqu’on raison de l’aggrayation. progressive de son 
état, qui s’était compliqué de vertiges et d’affaibUssement 
de la vue à gauche il avait dû se résigner à demander son 
admission à l’hôpital Saint-Pierre ; il y séjourna environ 
deux mois, s’attendant chaque jour à subir l’opération qui 
devait le débarrasser de son mal ; enfin, déçu dans cet es¬ 
poir, il voulut rentrer chez lui, malgré le dénuement absolu 
dans lequel se trouvait plongée sa famille. Ce fut là qu’ap¬ 
pelé par sa femme, nous eûmes l’occasion de le revoir au 
commencement de mars 1888. 

Le néoplasme avait acquis d’énormes proportions ; il rem¬ 
plissait maintenant non seulement tout l’espace naso-pharyn- 
gien, faisant d’une part saillie à travers les narines foi’tement 
distendues et atteignant d’autre part le niveau de l’insertion 
du voile du palais, mais de plus il s’était creusé une voie 
à travers le plancher des fosses nasales et parvenu dans la 
bouche, y avait formé une espèce de mamelon remplissant 
toute la concavité de la voûte palatine et dont le sommet 
aplati reposait sur la langue et forçait le malade à tenir 
constamment les mâchoires très écartées, pour échapper à 
la suffocation. 

L’intelligence était intacte et le malheureux ne compre- 
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naît, que trop toul© li’horreur de: sa situation. Malgré une 
exophtalmie assez prononcée à gauche, compliquée d’œ« 
dème des paupières et d’épiphora, sa vue ne paraissait pas, 
avoir souffert, du moins en ce qui concernait l’ceil droit ; par 
contre, on ne parvenait plus à s’en faire, comprendre, même 
quand en lui criait de très près. Les, nerfs acoustiques ce¬ 
pendant conservaient un certain degré d’activité fonction¬ 
nelle qui lui permettait de piercevoir, tant à di’oite qu’à 
gauche, les vibrations transmises par le diapason appliqué 
sur le sommet de la tête. Il importe de. noter que, depuis, 
quelques semaines déjà, une otorrhée bilatérale très abon¬ 
dante s’était déclarée chez lui. 

- La seule ressource qui nous restât pour apporter quel¬ 
que; adoucissement aux cruelles tortures de ce malheureux., 
était d’opérer l’ablation, de la. portion du néoplasme qui fai¬ 
sait. hernie dans la bouchev La chose ne devait d’ailleurs 
pas présenter de difficulté, vu l’absence de toute, adhé¬ 
rence, en cet endroit, du tissu morbide avec les. parties qu’il 
recouvrait;, en efet, quelques coups de ciseaux courbes 
dans la brèche osseuse située, au centre de la voûte palatine, 
suüreraft à séparer la tumeur de son pédicule, dont le dia¬ 
mètre ne dépassait pas celui du petit doigt Mais telle, était la 
puissance de prolifération du néoplasme,qu’en moins de trois 
semaines, il nous fallut deux fois encore enreiterer l’ablation. 

A la fin du mois de mars, Aerlsens, fut accueilli dans le 
service du docteur Sacré à l’hospiee de; l’inSrmeiie, où nous 
le vîmes une dernière fois, tr-ofe jours avant sa mort.. Aucune 
modifteation. sensible ne s’était produite dans son, état et ne 
faisait prévoir une iu aussi prochaine.. Il prenait encore une 
quantité assez grande d’aliments liquides, qu’il digérait par¬ 
faitement et, bien.que, d’après;les personnes quile soignaient, 
il fût de temps à autre un peu délirant, les quelques paroles 
qu’il parvint à,nous dire, prouvaient que ses facultés intel- 
leeluelles n’avaient pas encore subi d’atteinte sérieuse. Nous 
ne possédons pas de renseignements positifs sur ses der¬ 
niers moments, mais d’après oe que nous a assuré sa femme, 
il s’est éteint paisiblement, sans avoir eu ni vomissements 
ni la moindre convidsion. 
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L’autop&ie fut pratiquée. Le 12 avril, deux jours, après la 
ïftort, par M. le D" Manque. Eu voici le procès-verbal : 

Aspect, extépieuï : Embonpoint satisfaisant,. Cheveux noirs 
gi’isonnants. Riaideur cadavérique. 

Poumons. Le lobe supérieur du poumon gauche est très 
affaissé: et adhère lâchement aux parois thoraciques son 
tissu est congestionné. Le reste du poumon ne présente pas 
d’altération., Le poumon droit est emphysémateux, fortement 
congestionné le long du bord postérieur ses bronches ren¬ 
ferment un exsudât purulent. 

Cmur flasque ; surface du cœur droit couverte d’une légèie, 
couche adipeuse • endocarde légèrement infiltré, de coloration 
vineuse. Chair musculame et vahmles normales,. 

Foie.. Surface lisse;, bord inférieur épaissi.'Ce foie est 
presque entièrement constitué par le lobe droit ; il renferme 
une quantité modérée de sang * sa consistance: est assez 
ferme. 

Rata. Épaississement considérable de son enveloppe:; au 
mveau, du bord interne, on constate la présence de. plaques 
d’ossification très adhérentes, mesurant environ 4 centi¬ 
mètres en longueur ; trame- connective assez abondante, 
pulpe diminuée. 

Reins. La capsule du rein, gauche, adhère, assez intime¬ 
ment à la substance corticale, qui est gi’anuieuse, injectée, 
diminuée- d’épaisseur, La congestion atteint aussi la suhsi- 
tancB: médullaire. Goasistauce augmentée (néphrite intersti¬ 
tielle); on observe les mêmes particularités an rein droit, qui 
présente- en. plus un petit kyste: du volume è’unpois et à 
contenu; sm?eux,, à sa partie: périphérique. 

Estomac.. Sa muqueuse est hoursoufflée et fortement pig¬ 
mentée, prittcipalemeut au niveau de L’ouverture pyLsrique. 
Dilatation prononcée des vaisseaux veineux deLufece posté¬ 
rieure, notamment en correspondance- de la grande;courbure. 
En cet endroit, l’injection: s’étend aux. petits; vaisseaux. 

Intestm grêle,, assez; mamelonné- à la régicm duodénale ; 
à part cela, normal. 

Gros- intestin, normal. 

Cerveau. L’incision de la dure-mère donne issue à une 
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grande quantité de liquide purulent crémeux, verdâtre. Ce 
liquide provient de la partie antérieure de la boîte crâ¬ 
nienne. On constate en cet endroit une espèce de poche, 
remplie de pus, formée d’une part par la dure-mère qui 
tapisse la surface orbitaire et la partie postérieure de 
l’os frontal, d’autre part-, par l’extrémité antérieure du 
lobe frontal qui est fortement déprimé à ce niveau, en con¬ 
séquence du l’efoulement que la nappe purulente lui a fait 
subir. La dure-mère, détruite en cet endroit, se montre ail¬ 
leurs légèrement œdématiée ; elle adhère à la faux du cer¬ 
veau, au niveau de la grande scissure, au point que l’on ne 
peut parvenir à séparer les deux enveloppes. La nappe 
fîbrino-purulente occupe tout l’étage supérieur, surtout la 
moitié gauche ; elle se laisse facilement enlever de la dure- 
mère. Celle-ci est très congestionnée et offre même, surtout 
du côté gauche, une coloration noire fortement pigmentée. 
Au niveau de la portion gauche de la lame criblée, se re¬ 
marque une petite quantité de tissu, d’aspect gélatiniforme. 
Les nerfs optiques, les vaisseaux carotidiens, les bandelettes 
olfactives, en un mot la face inférieure de l’extrémité des 
deux lobes frontaux, ainsi que tous les organes voisins, sont 
baignés par la masse purulente. Sous cette couche de pus, 
la substance cérébrale a acquis, au niveau de la surface 
inférieure des lobes frontaux, une coloration noirâtre qui 
s^étend à la substance grise, mais d’une intensité beaucoup 
plus grande à gauche qu’à droite. Les lobes latéraux renfer¬ 
ment une grande quantité de sérosité. 

Nez. L’ensemble de cet organe est très volumineux ; il a 
pris notamment au niveau de l’angle interne de l’œil un déve¬ 
loppement exagéré. A droite de sa racine et à environ 5 milli¬ 
mètres de la commissure des paupières, existe une petite ou¬ 
verture, paraissant produite par un instrument tranchant; c’est 
l’orifice d’un trajet fisluleux par lequel le stylet pénètre jus¬ 
qu’à proximité des os nasaux. En écartant légèrement les na-f 
rines, on constate la présence d’une tumeur de coloration jau¬ 
nâtre qui,vue de cette façon, paraît occuper la partie antérieure 
de la cavité nasale (portion cartilagineuse) ; elle a le volume 
d’une grosse noix, est bosselée et semble divisée en plu- 
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sieurs lobes. Sa surface est injectée par places et couverte 
d’une matière fibrino-purulente ; elle sé sépare assez aisé¬ 
ment des parois externe et inférieure de la cavité; sa face in¬ 
terne se porte à droite, dépassant les limites de la cloison. 
Une section verticale pratiquée dans le sens antéro-posté¬ 
rieur sur la ligne médiane, montre la cavité nasale entière¬ 
ment envahie par le néoplasme ; celui-ci néanmoins est plus 
développé dans la moitié gauche du nez, où nous savons 
qu’il s’est montré d’abord pour ne se porter que plus tard 
de l’autre côté à travers la portion osseuse du septum dont 
il n’existe plus maintenant de veftige, tandis que la portion 
antérieure cartilagineuse subsiste encore, n’ayant été que 
fortement refoulée vers la droite. La tumeur atteint en haut 
la partie inférieure du corps du sphénoïde, qui constitue la 
portion antérieure de la voûte rétro-nasale. Elle a, en cet 
endroit, les dimensions d’une grosse noix et remplit tout 
l’espace pharyngien supérieur jusqu’au-dessous du niveau 
des trompes d’Eustache. Le corps du sphénoïde présente 
une coloration noire nécrotique ; il est séparé de ses deux 
ailes droites par un foyer purulent, dans lequel existent de 
nombreux séquestres. Les sinus sphénoïdal et ethmoïdal 
postérieur sont remplis de tissu néoplasique ; il en est 
de même de la ' selle turcique au-dessous de la glande pi- 
néale qui, elle, n’a pas subi d’altération; pour ainiver jusque- 
là, le néoplasme s’est creusé un canal du diamètre d’une 
plume d’oie, en correspondance de l’articulation du sphénoïde 
avec l’ethmoïde. Ici, de même que dans les fosses nasales, 
les lésions sont plus étendues à gauche qu’à droite. Vers le 
bas, la tumeur n’a pas seulement détruit le vomer dans sa 
totalité, mais le plancher des fosses nasales a subi également 
ses atteintes ; la partie centrale de ce plancher est largement 
perforée et livre passage au tissu néoplasique qui, une fois 
parvenu par cette voie jusque dans la bouche, s’étend sur 
toute la surface de la voûte palatine et en remplit toute la 
concavité ; de plus il envahit en arrière le voile du palais et 
les piliers latéraux. Les piliers postérieurs sont respectés. 
Les cornets moyens et inférieurs sont également conservés, 
seulement la muqueuse qui les recouvre est très pigmentée. 
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Cette pigmentation se reti’ouve d’une manière très iaecnsée 
sur la muqueuse qui tapisse d’une part la lame perpendicu¬ 
laire de T etiimoïde, et d’autre part, la face interne du sinus 
frontal et la cavité de l’antre d’Higmore. Cette cavité, de 
même que les autres sinus, est remplie-de pus. 

En ce qui eoncerne l’organe auditif, l’examen microsco¬ 
pique, entrepris lorsque déjàla tète avait subi de nombreuses 
mutilations, tfa pu porter que sur l’oreille droite : il nous a 
révélé l’existence d’une perforation antéro-inférieure du 



Coupe verticale antéro-postérieur sur la ligne médiane. 

(La cloison du-nez a‘été enlevée.) 
a. —Coupe'du'sinns 'f'ponîal gaudhe. 
i: — Coupe du maxillaire supérieur, 
ü.— 'Coupe du irraxitlaire-inférieur. 
d —Coupe du sphénoïde. 

e. — Coupe de la langue. 

La tumeur ?est constituée par .toute la partie teintée en jaune. 

f. — Pilier postérieur du voile du palais. 

g. — -Plancher Basai et voûte Luceale, L’os Æst détruit en partie et la tumeur fait 

hernie dans la cavité buccale. 

4. — Ktage «upéfieur dn crâne (moitié gauche), au niveau duquel la dure-mère 
et l’extrémité antérieure de 1 hémisphère cérébral étaient baignés par une 
•nappe purulente. 
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tympan, avec conservation des osselets dans leur situation 
normale ; la caisse était remplie de pus et la trompe per¬ 
méable à r.air. 

- Cgrsetèr'&s nî'acrmcêpiqaBs de la tumeur. — Gette tu¬ 
meur est formée de traetnas d’appareacelfibrBuse affectant une 
disposition rayonnée et aivéoJaire pm* places. D’une tcnlora- 
tion blanc jaunâtre, elle est molle^ peu Tésistante; sa eonsisT 
tance caséeuse en certains points, est forte en d’-autrespoints. 
Elle est feosseiée à sa surface libre, uicéané et recouverte 
d’une légère couche purulente. 

Caraetères rnderoSGOpiquen.. iCelte tamear est'Constitoée 


Coupe reproâuiit au moyen de la chambre claire. — Syglême de Hanz Chach. 

Coupe transversale d’un cône épithélial. 

2. •Oelto'tes .èpithéMifles f avimenîeuses. , . 

3. Cellules ly^haiipes sUuées dans le tissu conjoneuf séparant les cônes. 

4. dote perlé.' 


par de nombreuses cellules aplaties de forme polygonale pour 
la plupart oomprimées et allongéesen certains points, conte- 
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nant un noyau très apparent, et de fines granulations proto- 

plasmatiques. 

Ces cellules épithéliales affectent la forme de cônes à l’ex¬ 
trémité desquels on constate des globes perlés. Entre les 
différents cônes épithéliaux, on constate la présence. d’un 
grand nombre.de petites cellules arrondies très apparentes, 
au milieu d’un tissu conjonctif assez lâche et renfermant 
quelques vaisseaux. 

Diagnostic. Epithélioma à cellules pavimenteuses. 

Réflexions. — Les recherches bibliographiques aux¬ 
quelles nous nous sommes livré à l’occasion du cas d’Aert- 
■sens, nous ont démontré que malgré la fréquence rela¬ 
tive des tumeurs malignes ayant le nez pour siège, il y a 
encore dans la littérature médicale,' une pénurie presque 
absolue de renseignements précis sur l’étiologie de ces 
affections ainsi que sur la nature et l’étendue des dégâts 
qu’elles peuvent occasionner, non seulement à l’intérieur des 
fosses nasales mais aussi dans des organes qui en sont plus 
ou moins éloignés. jQui pourrait s’en étonner d’ailleurs, en 
présence des difficultés pour ainsi dire insurmontables dont 
était hérissée, avant la découverte des moyens d’exploration 
aujourd’hui à notre disposition, l’étude clinique des affections 
nasales, difficultés bien faites, on en conviendra, pour rebu¬ 
ter les chercheurs les plus entreprenants. Toujours est-il qu’à 
notre connaissance, le D’' R. Wreden, de Saint-Pétersbourg, 
est le seul auteur qui ait publié une observation vraiment 
complète, tant au point de vue de la clinique que de l’a¬ 
natomie pathologique, d’un cas de tumeur maligne primi¬ 
tivement localisée dans le nez. Aussi croyons-nous bien faire 
en en donnant ci-après un aperçu succinct, d’autant plus 
qu’elle offre avec le cas recueilli par nous plus d’un point de 
ressemblance, qui ne manqueront pas de frapper le lecteur. 

Chez le sujet dont parle M. Wreden, jeune soldat âgé de 
22 ans, l’affection avait débuté par un violent coryza, sié¬ 
geant principalement dans la moitié gauche du nez et auquel 
était venu s’ajouter plus tard un violent mal de tête, circons- 

(l) Archiv fur Augen und Ohrenheilkunde, IV, 2, page 297. 



CANCER ÉPITHÉLIAL PRIMITIF. 14i 

crit à la moitié gauche du front. Cet état ne fit que s’ag¬ 
graver et se compliqua bientôt d’un catarrhe purulent 
d’abord de l’oreille gauche, puis de là droite et finalement 
d’une affection de l’œil gauche (œdème des paupières et de 
la conjonctive bulbaire, épiphora, photophobie et affaiblisse¬ 
ment de l’acuité visuelle qui dégénéi’a peu à peu en cécité 
presque complète de ce côté, tandis que l’œil droit restait 
normal). Dans la fosse nasale gauche, où l’auteur n’avait re¬ 
marqué qu’un gonflement et une hyperémie excessifs, de la 
muqueuse, il constata à quelques jours de là la présence 
d’un polype, rouge brun livide, à surface bosselée, émer¬ 
geant de la partie supérieure de la cavité ; mais soupçonnant 
à bon droit la nature maligne de cette tumeur, il jugea ne 
pas devoir en tenter l’extraction. Le développement en fut 
tellement rapide que deux semaines plus tard déjà elle avait 
envahi toute la moitié gauche du nez et proliférait au dehors 
de la narine. Sans entrer dans les nombreux et intéressants 
détails cliniques relevés par l’auteur dans le cours de, cette 
affection et qu’il convient de lire dans l’original, bornons- 
nous à dire que son malade, six semaines environ après 
son entrée à l’hôpital, fut pris tout d’un coup et alors que 
rien ne faisait prévoir l’imminence d’une catastrophe, de 
vomissements, auxquels succédèrent des convulsions cloni¬ 
ques des extrémités supérieures et inférieures, d’opisthoto- 
nos, de perte de connaissance pour aboutir àla mort au bout 
de deux heures. 

Autopsie : Léger œdème de méninges de la convexité cé¬ 
rébrale ; les sinus de la convexité et de la paroi latérale du 
cerveau sont normaux. A la base du cerveau, il existe une 
méningite purulente, en correspondance de la région de la 
selle turcique et de la fosse antérieure gauche du crâne. 
Le sinus caverneux gauche est enflammé et rempli de pus 
ichoreux ; ses parois ainsi que le tissu cellulaire dont il est 
entouré sontinfiltrés de pus (endo et périphlébite) . Nulle trace 
de phlegmasie au sinus caverneux droit et aux deux sinus 
supérieurs. Après enlèvement de la dure-mère enflammée, 
on trouve la lame cribreuse de l’ethmoïde désoi*ganisée par 
la tumeur polypeuse, qui s’est ouvert une voie plus en ar- 

ANNAI.ES DES 5IALADIES DE l’oREILLE ET DU LARYNX. — X. 10 
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rière encoi'e à travers les cellules sphénoïdales jusqu’au 
Clivas Blumenbaohii, de façon à détruire tout le corps de 
l’os tribasilaire à l’exception cependant de l’éphippion, Just 
qu’à la synchondrose sphéno-occipitale. En sus, la tumeur 
a perforé la dure-mère elle-même, vers la partie centrale 
de la selle turcique, un peu en avant de la glande pituitaire 
pour pénétrer dans la cavité crânienne, sous la forme d’un 
lambeàu de couleur rouge sombre et du volume d’un pois. 

Le développement qu’avait acquis le néoplasme en avant et 
en bas n’était pas moins considérable, il remplissait toute la 
moitié gauche du nez, et, grâce à la destruction de la portion 
supérieure de la cloison nasale, avait pu s’insinuer dans le 
méat supérieur de la fosse nasale droite. En outre, il avait 
détruit une partie de la paroi interne de l’orbite et remplis¬ 
sait enfin entièrement l’antre d’Highmore, aux parois duquel 
il adhérait intimement. 

On reconnut à l’examen microscopique de la tumeur 
qu’elle était constituée par un sarcome à cellules rondes, 
très vascularisé et présentant çà et là des dépôts de pig¬ 
ment. Substance cérébrale œdémateuse. Les sinus du 
cerveau contenaient d’énormes quantités d’une sérosité 
claire et limpide ; à l’extrémité antérieure du ventricule 
latéral gauche un exsudât purulent floconneux. Ce pus 
tirait son origine d’un abcès ayant les dimensions d’une noi:^, 
creusé dans le feuillet antérieur gauche du cerveau ; cet 
abcès s’était vidé par la corne antérieure dans le ventricule 
latéral et avait probablement déterminé ainsi le brusque 
décès du malade. Il n’existait pas de trace encore d’une in¬ 
capsulation aux parois de la cavité, ce qui permettait de con¬ 
sidérer l’abcès comme de formation toute récente, A part 
cela, le cerveau et te cervelet normaux. Les organes thora¬ 
ciques et abdominaux sains; seulement les poumons présen¬ 
taient de l’œdème dans leurs partie postéro-inférieure et 
l’on constatait de l’hyperémie veineuse dans le foie, tes reins 
et particulièrement dans la rate. Pas de renseignements re¬ 
lativement aux organes auditifs. 

Dans l’interprétation qu’il donne du cas dont on vient de 
lire l’analyse très écourtée et par cela même fort incomplète, 
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M. Wreden assigne comme point d’origine du néoplasme 
chez son malade, la région la plus élevée de la fosse nasale 
gauche, où il le fait naître soit des cellules de l’ethmoïde 
soit du cornet supérieur. C’est ainsi qu’il s’explique pour¬ 
quoi la tumeur s’est soustraite si longtemps aux investiga¬ 
tions rhinoscopiques. Les commémoratifs que, de notre 
côté, il nous a été possible de recueillir sur les débuts 
de l’affection de Aertsens, rapprochés du résultat de nos 
recherches concernant la situation qu’occupait chez lui 
la tumeur, lors de nos premiers examens, nous portent 
à attribuer également à celle-ci le même point de départ. 

On se rappellera en effet qu’il n’existait alors aucune trace 
d’altération ni sur les parois de la région rétro-nasale, ni 
dans l’encadrement des narines postérieures, ni même, si 
on en excepte l’énorme gonflement de caractère purement 
inflammatoire de la muqueuse, aux parois de la fosse nasale 
gauche, dans la moitié inférieure de celte cavité. Et cepen¬ 
dant à cette époque l’affection datait déjà de trois ans. 

Parmi les renseignements que nous avons recueillis de la 
bouche même de notre malade, il en est un qui nous a par¬ 
ticulièrement frappé, parce qu’il nous paraît de nature à fixer 
avec précision le début du,processus morbide et à en établir 
d’une manière fort vraisemblable l’étiologie. Nous faisons 
allusion à l’épistaxis qui s’est manifesté chez lui, indépeu- 
.damment de toute lésion directe du nez, lors de sa seconde 
chute. C’est à cette époque, en effet, qu’il faisait remonter 
non seulement la céphalée frontale qui ne l’a plus abandonné 
depuis, mais aussi les phénomènes inflammatoires du côté 
du nez, se traduisant par un enehifrènement habituel, partie 
culièrement prononcé dans la fosse nasale gauche, ainsi que 
par un flux abondant de mucosités fétides. Il y a là, il faut 
le reconnaître, un ensemble de circonstances bien propre à 
faire admettre, comme fort vaisemblable, un rapport de 
cause à effet entre la lésion qui avait atteint par contre-coup 
le nez, et dont l’épistaxis était l’indice, et le développement à 
l’intérieur de cet organe, sous l’influence de la phlegmasie 
consécutive au traumatisme, d’une végétation polypeuse. 

Nous laisserons indécis le point de savoir si dès le piin- 
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cipe cette végétation possédait déjà les caractères d’une 
tumeur maligne ou s’il n’y a pas lieu de supposer, en raison 
du grand laps de temps qui s’est écoulé entre le début et la 
terminaison du mal, que la néoformation, bénigne de prime 
abord, n’aura acquis que plus tard ses propriétés destruc¬ 
tives. Cette dernière hypothèse se base sur un fait dont la 
possibilité, nous le savons, est fort discutée encore ; cepen¬ 
dant il ne manque pas d’observations qui semblent militer en 
sa faveur. Tel est le cas de cet individu de 63 ans, dont parle 
le 13’' Michel, de Cologne (1), atteint de polypes du nez de¬ 
puis 30 ans, et qu’un médecin auquel il s’était adressé 15 ans 
auparavant, s’était refusé d’opérer. M. Michel, les extirpa au 
moyen de l’étrangleur; ils étaient contitués par du tissu de 
trame compacte et déformaient par leur présence la portion 
cartilagineuse du nez. 

Six semaine plus tard ils avaient repullulé, ce qui, joint 
à la grande sensibilité qu’avait acquise la cavité nasale, au 
volume considérable que présentaient les cornets inférieur s, à 
la tendance aux hémorragies, suffisait, d’après cet auteur, 
à établir un pronostic fâcheux. Au bout de six mois les pro¬ 
grès de l’affection déterminaient la mort au milieu de phé¬ 
nomènes pyémiques et cérébraux. 

M. Michel voit dans ce cas un exemple de la transfor¬ 
mation d’un simple polype nasal en tumeur maligne. 
Le cas de Aertsens nous en fournit-il un autre exemple ? 
C’est possible, mais il n’est pas nécessaire de se rallier aux 
vues de notre confrère de Cologne pour s’expliquer la len¬ 
teur avec laquelle ^affection a marché chez notre malade, 
ainsi qu’il ressort des considérations suivantes : 

En comparant la.durée de la maladie dans le cas observé 
par Wreden et, dans le nôtre, on s’étonnera peut-être que 
dans ce dernier, la tumeur, diagnostiquée par le microscope 
épithélioma, ait mis cependant plus de trois ans avant d’ame¬ 
ner un dénouement fatal, alors que la mort survint en quel¬ 
ques semaines dans le cas de M. Wreden, bien qu’il ne 

(I) Die Krankheiten der Nasenhôhle und des Nasenrachenraumes. — 
Bovliii, 1876, page 69. 
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s’agît que d’un simple sarcome. Mais l’étounement cessera, 
si l’on veut songer aux différences nombreuses que peuvent 
présenter, quant à leur marche, des tumeurs de nature 
diverse. On n’est que trop enclin dans la pratique à con¬ 
fondre le diagnostic histologique et le diagnostic clinique 
des tumeurs. Or, tandis que le praticien estime la malignité 
d’un néoplasme d’après la rapidité du développement, la 
tendance à la répullulation, le prompt envahissement des 
tissus et des ganglions voisins, caractères qui se rencontrent 
souvent dans le sarcome globo-cellulaire à petites cellules, 
l’histologiste, lui, se base pour établir son diagnostic et par 
conséquent le pronostic qui en découle, sur la nature et la 
disposition des éléments qui composent le tissu néoplasique 
soumis à son examen. C’est ainsi que toute tumeur consti¬ 
tuée par des éléments épithéliaux agglomérés sous forme 
de cônes, présentant des globes perlés à leur centre, ainsi 
que cela se constatait dans le cas de Aertsens, est bien pour 
lui un épithélioma, c’est-à-dire une tumeur maligne. Mais il 
n’entre pas dans ses attributions de déterminer la rapidité 
plus ou moins grande avec laquelle s’accomplira l’évolution 
de ce néoplasme, cette évolution pouvant être accélérée ou 
retardée, selon les circonstances qui la favorisent ou la con¬ 
trarient : circonstances de siège, de milieu, de résistance 
organique, de profession, etc., dont il appartient au clinicien 
d’apprécier l’importance dans chaque cas donné. Il ne faut 
pas perdre de vue en effet que si certaines variétés de sar¬ 
come ont une marche rapide que l’histologiste est à même 
de prévoir jusqu’à un certain point, en se basant sur le 
degré de vascularisation et la forme des éléments (cellules 
embryonnaires) le cas est différent à l’égard de l’épithélioma, 
dont il lui sera toujours très malaisé de présager la durée. 
En conclusion, lorsqu’il s’agit d’une tumeur, on agira sage¬ 
ment en ne s’en tenant pas exclusivement soit aux données 
fournies par la microscopie soit à celles de la cliniqne ; il 
importe d’emprunter à chacune de ces sciences sa part de 
renseignements, et c’est en les complétant ainsi l’une par 
l’autre que l’on arrivera à établir un diagnostic et, partant, 
un pronostic aussi positifs que possible. 
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Il ÿ a lieu de regretter que M. Wreden omette dans sa 
monographie à part cela si complète, de nous renseigner sur 
les altérations que présentaient à l’autopsie les organes 
auditifs de son sujet; mais en réfléchissant au fait que 
le cathétérisme de la trompe s’effectuait sans obstacle des 
deux côtés, ouest en droit de supposer que chez son malade 
comme chez le nôtre, l’otorrhée et la surdité n’étaient que 
l’effet indirect de la néoplasie, en ce sens qu’elles ne recon¬ 
naissaient pas pour cause l’envahissement d’un point quel¬ 
conque de Voreille par la tumeur maligne, mais la propa¬ 
gation à la trompe et de là à la caisse, d’une phlegmasie 
concomitante de la muqueuse pharyngienne. 

Parmi les maladies auxquelles sont exposés les ouvriers 
employés à la fabrication des sels de chrome, les plus re¬ 
marquables sont celles qui intéressent les voies respiratoires 
et plus spécialement lés fosses nasales et la cloison du nez. 
La portion cartilagineuse de cette dernière est presque tou¬ 
jours détruite en partie; cette altération anatomique peut, 
en raison de sa fréquence, être considérée Comme la symp¬ 
tôme caractéristique de cette forme d’empoisonnement par 
le chrome. Elle survient très rapidement, ordinairement 
après quelques journées passées au milieu des poussières 
irritantes. Elle est précédée de divers symptômes inflam¬ 
matoires de la muqueuse. La lésion est, dans la grande 
majorité dès cas, limitée à la portion cartilagineuse de là 
cloison, et même à sa partie antéro-inférieure, qui est la plus 
directement exposée au contact des particules toxiques. Cette 
destruction partielle du cartilage nasal ne se trahit souvent 
à l’extérieur par aucune déformation du visage. 

Quelquefois les altérations portent sur les cornets et le 
pharynx nasal. Des ulcérations peuvent aussi exister sur la 
partie inférieure du pharynx. La muqueuse du larynx, de la 
trachée et des bronches est rouge et gonflée ; sur les divers 
points il se produit des hémorragies capillaires, de légers 
épanchements de sang. Les sécrétions deviennent muco- 
purulentes. En même temps le nez et la gorge sont le siège 
d’une sensation de chaleur fort désagréable ; il existe de la 
céphalalgie : il semble au malade comme si un liquide bouil- 
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lonnait dàiis son cerveau . Les sécrétions nasales Sont rare ¬ 
ment fétides, ce qui tient sans doute à ce que la substance 
qui les provoque tue les organismes inférieurs qui sont les 
agents de la fétidité des liquides purulents. 

Parfois l’inflammation gagne l’oreille moyenne et la mem¬ 
brane du tympan, qui est perforée; il y a de l’otorrhée. 
L’odorat reste intact, et ceux qui prisent sont généralement 
indemnes de l’inflammation des fossés nasales, ce qui peut 
s’expliquer par le fréquent nettoiement de ces cavités. Les 
ulcérations dues à l’empoisonnement par le chrome se diffé¬ 
rencient de Celles qui sont d’origine syphilitique, par l’ab¬ 
sence dé l’ozène, par les effets d’une médication simple, et 
par la non-existence de la déformation extérièûre du nez, 
qui est au contraire si caractéristique dans la syphilis. 


ADENOID VEGETATIONS OF THE NASO-PHARYNX* 

A lëclurè dèlivered at the London Hospital Medical College, 

By MORELL RACKEXKIE, M. D., London. 

SOMMAIRE. 

Gette affection n’est connue que depuis un quart de siècle à 
peine. En 1860, Gzermak observa deux petites tumeurs 
fixées à la partie supérieure du pharynx nasal, à gauche, 
dans le voisinage delà trompe d’Eustache, et dont une portion 
offrait quelque ressemblance avec une crête de coq. Ce furent 
peut-être les premières tumeurs adénoïdes qui eussent été 
observées. Depuis les observations se multiplièrent : Valha- 
lins, Lowenbêrgj Capârt, Woakesj en publièrent un grand 
nombre. 

Les végétations adénoïdes sont de petites excroissances 
glandulaires, qui prennent naissance à la voûte et sur les 
parties latérales du pharynx, obstruent les orifices postérieurs 
des narines, rendent la voix sourde et nasonnée, et forcent à 
respirer seulement par la bouche. Elles occasionnent sou¬ 
vent de la surdité en provoquant l’inflammation de l’oreille 
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moyenne. Chez les enfants, elles donnent fréquemment lieu 
à tous les symptômes constitutionnels qui sont le résultat de 
Toblitération des fosses nasales. 

Le sexe ne paraît pas avoir d’influence dans la production 
de cette affection. Les végétations adénoïdes sont surtout 
communes dans l’enfance et l’adolescence jusqu’à l’âge de 
20 ans. La scrofule ne paraît pas être une cause des végéta¬ 
tions adénoïdes. L’influence de l’hérédité n’a pas encore été 
démontrée. Le froid et l’humidité paraissent, au contraire, 
être une cause.très active de ces productions morbides. 

Symptômes : Chez les jeunes enfants, ce qui frappe d’abord 
c’est la respiration bruyante et le ronflement pendant le 
sommeil. Chez les enfants plus âgés, c’est la faiblesse de la 
voix et la surdité qui attirent l’attention; le plus souvent il 
existe en même temps un catarrhe chronique du nez et du 
pharynx. La bouche toujours béante et une expression stupide 
du visage sont les symptômes caractéristiques des végéta¬ 
tions de la partie postérieure du nez. 

A l’examen rbinoscopique, les végétations adénoïdes appa¬ 
raissent faiblement colorées ; quelquefois cependant elles sont 
d’un rouge plus ou moins intense. Elles ont une forme arron¬ 
die et un volume variant de celui d’un grain de chènevis à 
celui d’un grain de groseille ; elles se présentent souvent 
agglomérées en grappes. Parfois on les voit pendre de la 
voûte du pharynx à la manière des stalactites, heur diaffnostic 
ne présente pas de difficulté, et on les distinguera sans peine 
des quelques affections avec lesquelles on pourrait les con¬ 
fondre, savoir : le catarrhe chronique, l’hypertrophie géné¬ 
rale de la muqueuse au niveau des orifices postérieurs du 
nez, les polypes et l’abcès rétro-pharyngien. Le pronostic est 
sérieux, en raison des conséquences que l’affection peut en¬ 
traîner dans l’état général du malade ; néanmoins, il n’en 
faut pas trop s’exagérer la gravité vu qu’il arrive souvent que 
les végétations s’atrophient spontanément. Le seul traitement 
consiste dans l’enlèvement ou la destruction des productions 
morbides sur place. 
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Gentlemen, 

I hâve to speak lo you to day of a disease, the existence 
of which has been established only within the last quarter of 
a century. So little, indeed, is the condition known even 
now among the bulk of the profession that I hâve frequently 
found physicians — some of thena of high standing, wide 
expérience and undoubted leai’ning — who were ignorant of 
the very name of the complaint. Under these circum- 
stances, it seems désirable that I should begin my lecture 
with an outline of the history of the subject. In the 
year 1860 Czermak (1) observed two small tumeurs at the 
upper part of the naso-pharynx on the left side, close to 
the opening of the Eustachian tube, one portion of which 
somewhat reserabled a “ cock’s comb These were 
probably the first, adenoid growths ever seen. Five years 
later Voltolini (2) reported thp case of a man, aged forty- 
one, who had corne under his care two years previously, 
on account of extreme deafness. Under varions treatment 
the patient’s hearing had greatly improved, but in the 
summer of 1865 Voltolini, on making a rhinoscopic exa¬ 
mination, perceived “ stalactite-like growths projecting 
into the free cavity of the naso-pharynx These tumeurs 
having been destroyed in three sittings by means of electric 

{l) Der Kehlkopfspiegel und seine Verwerthung fûr Physiologie und 
Medizin. Leipzig, 1860. Soôn after, Semeleder reported some cases of 
growths in the vault of the pharynx, but they seem to hâve been rather 
of the nature of fihrous polypi than adenoid végétations {Die Rhino- 
scopie, eie. Leipzig, 1862, p. 46,. et seq.). 

(2) AUgem. Wien. med, Zeitung, n" 33,' 1865. In the préviens year 
Andrew Clark published a short article on “ Nasopalatine Gland Disease ” 
[Lond. Hosp. Reports, vol. I, p. 211;, which, 1 hâve no doubt, was the 
same disease as that subsequently described by Meyer under the name of 
“ Adenoid Végétations Clark remarked that ihis disorder can be 
“ demonstrated only by rhinoscopic examination”, but an otherwise accur- 
ate description of adenoid végétations is marred by the statement that 
“ fetid eheesy masses ” are sometimes cohtained in the cavities of the 
glands. It is probable, therefore, thaï Clark’s cases were complicated by 
the “ exudalive form of follicular pharyngitis (See vol. I, p. 33 of ihis 
Work.) 
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cautery, further improvement took place in the heaving. In 
lhe same year Lowenberg (1) published three cases in which 
he had found végétations in the naso-pharyngeal région of 
patients suffering from deafness, which, he pointed ont, 
were probably identiCal in their natui-e with the hypertro^ 
phièd rnucous glands characterizing granular pharyngitis. 
In 1868 Wilhelm Meyer (2), of Copenhagen, for the first time 
gave a complété picture of glandular diâease in thé nàso- . 
pharyngeal région, under the name of “ Adenoid Végéta¬ 
tions Whiist fully déscribing the symptoms and progress 
of the affection, he detailed the microscopie appearance of 
the growthS/ and pointed ont a mode of surgical treatment 
which he had found highly effectuai. Meyer had already at 
that timê examined 2,000 children in the National Schools of 
Copenhagen, and had met with the affection in 1 per cent, ôf 
the cases examined. Indeed, he may be justly considered 
lhe discoverer of adénôid végétations in the vault of the 
pharynx ; for although not the flrst tô observe these grôwths, 
he Cértainly first réalized their importance, and fully described 
them. Subséquent workers hâve done little but confirm 
Méyer’s observations. A short paper on adenoid tumours 
Wàs prèsented to the International Medical Congress at 
Brussels, in 1875, by Guye (3), of Amsterdam; and in the 
following year the subject was still further elucidated by 
Cari Michel (4)j of Cologne. A short note was published in 
1879 by Victor Lange (5), of Copenhagen, in wÛch he sug- 

(1) Archiv fur Ohrenheilkundè, 1865, Band II, p. lié, et seq. Thèse 
Archives are published ia parts, vol. 11 côveriug thé ÿèars 1865, 1866, 
and 186? but Lôwenberg’s article appeared in 1865. As, hôwevef, the 
whole volume hears the date 1867, it bas béen erronèoüsly süpposed Ihât 
Lôwenberg’s article was not issüèd lhat year. In bis recent work 
Lowenberg calls allention to these facts, which, on investigation, 1 hâve 
found admit of no dispute. 

(2) Hospitals Tidende. Nov. 4 and 11, 1868; also Trans. Med.-Chir. 
Soc. London, 1870, vol. LUI, p. 191, et seq. 

(3) International Med. Congress, Brussels, 1875. 

(4) Krankheiten der Nasenhôhle und des Nasè'nrachénraumes, 1876, 
p. 77, et seq. 

bi iVole sur les tumeurs adénoïdes. Copenhague, août 1879. 



ADENOID VEGETATIONS OF THE NASO-PHARYNX. 151 
gésted a modiftcatioti of Meyer’s method of operation ; and in 
thë same year an ëxcéllènt account of the disease was given 
by Solis Cohen (1) in the second édition of his valuahle 
wôrk. Lôwenberg (2), agàin, returned to the suhjéct in 
1879, when he puhlished a vëry complété monograph on the 
disease. Spécial mention may also he madë of a paper hy 
Tauber (3), of Cincinnati, who found 6 per cent, of adenoid 
growths amongsthis casés of nasal and pharyngêal disease. 
Adenoid végétations were madë the subject of public dis¬ 
cussion at the International Medical Congress, held in Lon¬ 
don, in 1881, when most of the above-mentioned writers 
gave the resuit of their increased èxperience ; and Capart, 
of Brussels, who has been very successful in his treatment 
of these growths, exhibited sôveral hundred specimens — or 
to speak more coi’rëctly, several large bottles fllled with 
végétations. On the same occasion, Woakes (4) read a 
paper founded on the observation of one hundred cases, and 
in opposition to the üsual opinion that they are of adenoid 
structure, maintained that these growths are mainly papil- 
lomatous in texture. 

Adenoid végétations may he defined as minute glandular 
growths which, springing from thé vault and sidés of the 
nâso-pharynx block up the posterior nares, causing the voice 
to he dull and nasal in tone and the respiration to he carried 
on solely through the mouth. The presence of these exCres- 
cences often induces deafness by setting up inflammation of 
the middle ear and, in the case of children, frequently gives 
rise to the Constitütional symptoms which follow prolongêd 
obstruction of the nose. 

As regards êtiology, the disease is môre commonly obser- 
ved in the young than in adulte. The great abundance in the 

(1) Diseuses of the Throat and Nose. New York, 1879, 2ad ed., 
p. 253, et seq. 

(2) Tumeurs adénoïdes du pharynx nasal. Paris, 1879. 

(3) Cincinnati Lancet and Clinîc, April 24, 1880. 

(4) frans. intern. Mèd. Congréss. London, 1881, vol. îll, p. ^91, et 
seq. See also this author’s work On Deafness, Giddiness, etc. London^ 
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naso-pharynx of childrenoflymph-follieles, some of them so- 
litary, and clustered together united to formthe tonsil ofLus* 
chka, explains the frequent occurrence of allied morbid 
growths in early life. That lymphoid tissue is also easily 
excitedto active growth.in young subjectsis seen in the case 
ot the tonsils and cervical glands, and it is highly probable 
that very slight catarrh of the naso-pharynx often leads to 
the excessive development of the tissue in question. I need 
scarcely point out to you, however, that végétations which 
in children would cause marked symptons, might produce 
but little inconvenience in the larger naso-pharynx of the 
adult, and hence that they may be easily overlooked in the 
latter case. Sex has no influence ; out of one hundred and 
two cases observed by Meyer (1), üfty-two belonged to the 
male and fifty to the female sex ; whilst Woakes (2) found 
the complaint almost equally prévalent in the two sexes. In 
eighty-two cases (3) seen by myself, forty-seven were females 
and thirty-flve males. Between the âges of flve and ten 
there were fifty-one; between ten and flfteen, twenty- 
seven; between flfteen and twenty, two ; and at the âges of 
twenty-four and twenty-seven, one. Dr. Félix Semon has 
furnished me wilh a table of fîfty-six cases observed by 
himself, in flfty-three of which the patients were under 
twenty of âge. Dr. Semon, however, thought that in ail 
these mstances the disease commenced in the first decade 
of life. Golding Bird (4) has recently reported two cases in 
which the flrst symptoms of the complaint showed them- 
selves after the âge of forty. The number of observations 
hitherto collected, however, with reference to âge and sex 
is at présent too limited to furnish any trustworthy conclu¬ 
sion, and it may be remarked tbat for statistics as to âge to 
be of any value etiologically, it would be necessary to 
ascertain when the growths flrst commenced. 

(1) Loc. cit,, p. 208. 

(2) Loc. cit. 

(3) These were ail observed before the end of 1879. Since then I hâve 
of course seen a great many addilional cases. 

(4) Guy’s Hosp. Reports, 1881, 3rd sériés, vol. XXV, pp. 441-443. 



ADENOID VEGETATIONS OF THE NASO-PHARYNX. 153 

It is likely that the acute exànthems, and whooping-cough 
which so frequently give rise to a catarrhal condition of 
the lining membrane of the throat, may hâve some influence 
in producing adenoid growths (1). It h'as been suggested 
that those who inherit a scrofulous constitution are more 
liable to the development of the disease than othei’s, but in 
connection with this point I may remark that my expérience 
is quite in accordance with that of Meyer, for I hâve noticed 
that children suffering from adenoid végétations seldom show 
any other marked sign of struma, su ch as enlarged cervical 
glands, ophthalmia tarsi, or otitis. In some of the cases 
published by Lôwenberg (2) heredity appears to hâve had a 
marked influence, but here again the statistics are too limit- 
ed, and, moreover, attention has been directed to the 
subject too recently for satisfactory observations to hâve 
been collected. In the next génération this point will be 
more easily determined. A cold moistclimate has probably 
a considérable effect in the production of the disease, which is 
much more prévalent in the north than in the south of Eui’ope. 

Meyer (3) points out that in three out of four cases of cleft 
palate which came under his notice, these growths wére 
présent, and he attributes this to the direct irritation to 
which the mucous membrane is subjected from food and 
cold air. Oakley Coles (4), who has had an exceptionally 
large expérience in connection with cleft palate, has noticed 
the extremely frequent association of adenoid végétations 
with this deformity. 1 do not know what the cause of the 
occurrence of these growths may be in these cases, but I 
may add that I hâve scarcely ever met with an example of 
cleft palate without finding a profusion of adenoid growths 
in the naso-pharyngeal région. 

(1) See my Marnai of diseuses of the Throat and Nose, London 1880, 
vol. I, p. 301. 

(2) Op. cit., p. 12. 

(3) Loc. cit., p. 209. 

(4) Proc. Royal Med.-Chir. Soc. of London,'No\. 23, 1869; Brit.Med. 
Journ. 1869, vol. II, p. 619. See also Coles’s work : Deformities of the 
Moiith. London, 1881, 3rd. ed., p. 51, et seq. 
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The symptQms vary somewhat aocording te the âge of lhe 
patient. In infants the first thing to attract attention, is, as 
amie, “ hard ” breathing or snoring during sleep, some- 
tiraes even severe attacks of dyspnœa. In older children it 
is the dull voice and deafness which generally daim our 
notice. It will mositly be found that symptoms of chronic 
catarrh of the nose and naso-phai'ynx exist ; and on looking 
into the throat, a yellowish-green sécrétion may be seen 
trickling down the back wall of the pharynx. In the mor- 
ning, the child’^s pillow is occasionally found stained with 
dark mucus, and sometimes with a litüe blood, which has 
dribbled from the ipouth during sieep. In rare cases, 
indeed, the patient expeîs a small quantity of pure blood. 
The constantly open mouth and-a certain stupid expression 
of countenance are, in the absence of enlargement of the 
tonsils, characteristic symptoms of post-nasal growths. 
David (1) has recently gone so far as to assert that these 
formations reveal themselves externally by a modification of 
the physiognomy, which consists essentially in a deformity 
of the upper jaw, with projection of the inçisor teeth and 
narrowing of the palatine arch- He holds that the patient 
being only able to breathe through the mouth in such cases, 
the palate (still in course of developnient and comparatively 
soft) is subjected to constant pressure on its buccal surface, 
and thereby pushed undüly upwards. Thia, however, is 
evidently an erroneous explanation of an irregular mode of 
development well known to dentista (2). The deformity of 
lhe chest which has been described by Dupuytren and others 
as occasionnally associated with chronic enlargement of the 
tonsils, is not unfrequehtly présent when post-nasal végéta¬ 
tions blück up the naso-pharynx. Noisy respiration whilst 
the child is awake, and, as already observed, snoring during 
sleep, are also common symptoms of the affection. When 
the child is old enough to talk, it not only speaks “ through 
its nose ”, as the term is popularly employed, but, in addition 

(1) Revue mensuelle de Idrytif^olagùe, etc. 188.3, n° 12, pp. 380, 381- 

(2) See Oakley Cotes : Op,. cit,, p, 8fi, et seq. 
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to this, the voice is muffled, or as Meyer ternis it, “ dead 
In adults, this ia sometimea the only symptom of the com- 
plaint, the other troubles, having disappeared with the en- 
largement of the naso-pharynx. In cases of long standing, 
■ deafness often results frora rnechanical closure of the EuS- 
tachian orifice by the growths , a condition well exempli- 
fled in a case ’which I recently treated with Sir William 
Jenner and Dr. Gimson, of Witham (see fig. i). The 


nai*es. Theyare 

generally of a pale colour, but are sometimea pink, and even 


Fig. 1. — VEGETATIONS OVERSHADOWING LeFT EdSTACHIAN ApF.RTBr.E. 

heariug may also bccome impaired in conséquence of the 
végétations eausing catarrh of the tube or even of the 
middle ear. 

On making a rhinoscQpic examination, 
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bright red ; as a rule, they are rounded in form, and vary 
in size from a hemp-seed to a currant, but are occasionally 
inuch larger, and often occur in clusters. In some cases 
they hang down from the roof of the pharynx (üg. 2) like 
stalactites, and, more rarely still, they are fiat, like the gra¬ 
nulations often seen on the posterior wall of the pharynx ; 



Fie. 3. — Adenoid Growths in a Child. 


sometimes a broad pad-like growlh will stretch almost 
aeross the naso-pharypx. The végétations are most abon¬ 
dant on the vault and upper part of the posterior wall of the 
naso-pharynx, but they are not unfrequently grouped round 
the Eustaehian orifices.- Occasionally they cover the entire 
niucous membrane of the posterior nares, but the septum 
is seldom attacked. It is not always possible, especially in 
young children, to make a rhinoscopic examination, but by 
passing the index finger behind the uvula the growths can 
generaily be easily felt, when they are found to be smooth, 
soft, and yielding to the touch, and prone to bleed. When 
they are abondant, as was first pointed out by Meyer (1), 
they give a sensation very much like a bunch of earthworms. 
Not unfrequently, however, separate végétations can be felt. 

The diagnosis of adenoid growths présents no difficulty 
to the practitioner who has some slight expérience in explo- 
ring the région in which they are found. The rnorbid con¬ 
ditions with which they may be confounded are : chronic 
catarrh, general hypertrophy ofthe mucous membrane about 
the posterior nares, polypus, and post-pharyngeal abscess. 
It is very unlikely tbat the merest tyro would confound 
fibrous or bony tumours or exostoses from the walls of the 

1) Loc. cit., p. 193. 
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naso-pharynx with the complaint now under considération. 
The condition of the mucous membrane of the nares can 
usually be ascertained by anterior rhinoscopy, and hence 
catarrh and thickening can generally be readily eliminated. 
In cases, however, vhere these conditions coexist with 
adenoid growths, the diagnosis can only be made by direct 
observation, or digital examination. Those who are inex- 
perienced in rhinoscopy should look for the upper arches ot 
the posterior nares, for-if their sharp outline is obscured 
by any tissue hanging down over them, this is exceedingly 
likely to be of adenoid nature. This is the plan which 



Showing à small portion of the cylindrical epithelium (whether eiliated or not 
cannot be determined) covering the surface, the vascular nature of the growths, 
the 7ast number of cells of which they are composed, and two follicles (similar 
to those seen in the tonsil), one of which is filled with cells, whilst the other is 
empty. 

Dr. Félix Semon informs me he is in the habit of recom- 
mending to his class, and it appears to me to be an exceed¬ 
ingly good one. Polypi are extremely rare before the âge 
of sixteen, and rétro-pharyngeal abscess, though often in- 
sidious, is accompanied with pain knddifflcultyin swallowing, 
and the symptoms corne on much more rapidiy than those 
caused by adenoid growths. The abscess, moreover, in 
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most Gases oomes into .view, or, fft-,a!ny.ratB, canibe'feit with 
the ôngïer, ^aad (there .is usuaHiy some feendernese fon puesr 
fiune.. lEibroas tumoErs -oif. tbe naso-pfbaryttx iraa’iely comi- 
lâenee^bfifQre iShe -âge ofififteen, aDddt ie oaly da itheir very 
csarlrest -period rthat dhey “^can be .eonfounded with ;.adenoid 
grewdlhB, far,;aB a teL©, itbey gipaw rapidly,>and fsoon cause 
sBiDiieii.jdisplacejnBnt ofitbe sunromdmf disaues ’that i.theîr 
batmré asannot ke mistaken», Osseeus (tumoiirs are «eldom, 
if mm\ -met widh exee^t m-adiilts, and, when large'enougb 
to.^ivBjriseio-DbslaBuation., gerrerally cause pain =,and bæmor-: 


jibage. .Digital examinatiom ;also will at ence .enable .ysu 
fhe (practitianer to .recqgnize dbeir jia tur e.. 

î^otwïthstanding *fhe Tium-ber'Of diseases with whfch it is 
possible that adenoid végétations might be confounded, yet, 
.tâiing into considération the a.ge of the patient .and the 
maihed syniptoms eaused hy the grewtha, .tbere is praetie- 
■aHj very little hkelihood cof a mistake oceurring. 

The 'patbologj of -the&e adenoid growths is very simple. 
Mier.oacxîpie examioiatiDn i^ows that they icéasiat of tcylin- 
drical and sometimes ciliated epithelium, with an ahundanee 
ef the æetiform adenoid tissue of Hiis, containingâniite meshes 
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■quantities of lymph oells, True follieles are aise met with 
and oceasionally a con^emerate gland, and the strueteres 
are generaîly highly vascular. The glandular eienaent is, as 
arule, more marked m growths taken frem the vault of-lhe 
pharynx, whilsfc in végétations removed from the latéral 
waiis, the stroma of îlis is feund in greater ahundance. I 
am îndebted to Mir. Bntlîn, -of St. Bartholomewh Hospital, 
for admirable microscopieal drawîngs (flgs. 4 and 5) of an 
adenoid growth which 1 removed hy means of the “ sliding 
forceps ” from the extreme npper part of the vaait side of 
the p'hai’ynx of a hoy, aged ten, who saffered from dealhess 
and a thick voice. 

In Æonsidering -the ppognosh you mast hear in mind that, 
as I hâve shown thèse growths ' m-ay produce grave evils 
and therefore they ought not to he regarded too lîghtly ; but, 
on the other hand, as frequèntly happens in the case of 
recently-diseovered diseasés, there is, at présent, perhaps, 
a slight tendency to exaggeratetheir importance- Âlthough 
thecomplaint may |astly be lookeâ upon as serious when 
the végétations are large enough to interfère with nasal 
respiration or to cause inflammation in the neighbourhood 
oîthe Eustachian tube, ît need not, as a raie, give rise to 
mueh anxiety. ît îs, indeed, Mghiy probable that in many 
cases the growths spontaneously undergo atrophie changes 
in early adutt life, whilst, as already poipted out, the larger 
size of the naso-pbarynx makes their presenee less injur¬ 
ions. Before adolescence bas been reaehed, however, 
permanent deafness, defective articulation, and a lasting 
deformîty of the thorax; may bave been produced. 

Dr. Meyer informs me that in bis experienee the growths 
bave a tendency to sprout up anew in greater luxuriance 
than before if the whole mass be not -thorougMy ^deai-ed 
away, but I do not think that this obsei’vation accords with 
the experienee of others who bave given attention to the 
subject. 

The only treatment cousis ts in the removal or destruction 
of the growths, When they orîgînate from the vault re¬ 
moval can best be effecled with the cutüng forceps of 



MORELL MACKENZIE. 


160 

Lôwenberg orSolis Cohen (1). Both these physicians appear 
to hâve suggested this mode of rernoval at about the same 
time. Cohen observes, “ I hâve long used a gouge-cutting 
forceps, modelled on Mackenzie’s similar instrument for 
cutting off laryngeal growths, with the shank curved to suit 
the anatomical disposition of the parts over which it must 
be passed (2). ” The shape of LÔwenberg’s instrument with 
Woakes’s modification of the cutting edges appears to me 
rather more convenient than that of Cohen, the blades being 
shorter and forming a rather more obtuse angle with the 
shaft. In children who are likely to struggle much during 
the operation, or to resist its being repeated — that is to 
say, in those between eight and thirteen or fourteen years 
of âge — I generally hâve -chloroform administered. For 
younger children, however, and for adults I do not employ 
any anæsthetic. It is seldom that forceps can be used while 
the mirror is in position, and it will mostly be found sufficient 
first to make an accurate diagnosis and then immediately to 
introduce the forceps. Some operators guide the instrument 
with the index finger of the left hand ; but this procedure is 
seldom necessary except when the patient is under an 
anæsthetic. For rernoval of growths from the latéral walls 
Lôwenberg recommends a modification of Volkmann’s sharp 
spoons, suitably curved for introduction into the posterior 
nares. In operating with this instrument the index finger 
of the other hand should be used for the purpose of firmly 
adjusting and securing the growth. For these végétations, 
however my sliding-forceps (of which a full description will 
shortly be published in the forthcoming second volume of 
my “ Manual of Diseases of the Throat and Nose ”) will be 
found to answer well. Meyer lately recommended a some- 
what similar instrument, but he stili strongly advocates the 
use of his ‘ ‘ ring-knife ” and employa it almost exclusively. 
In this country, however, patients greatly dislike the pas- 

(1) Diseases of Throat and Nasal Passages. New York, 1879, 2nd ed., 
p. 262. The author gives a woodcut of his instrument. 

(2) Op. Ht., p. 262. 



ADENOID VEGETATIONS OF THE NASO-PHARINX. 161 
sage of instruments of any size through the nose, and nearly 
ail operators effect removal of the growths through the 
posterior nares. 

Zaufal (1) has succeeded in removing végétations frorn 
the naso-pharynx by passing through one of his funnel- 
specula a Steel wire which, b y an ingénions contrivance, is 
pushed out so as to form a loop in which the growth is caught. 
Capart (2) has adopted this method of expanding the loop 
and applied it to electric cautery. The latter physician also 
often uses a sort of ring-knife or sharp scraper carried on a 
metalliü flnger-shield, whilst Guye (3), of Amsterdam, uses 
his finger-nail for the same purpose. 

In the course of operations on these growths there is 
often pretty free bleeding, and in some cases a hæmostatic 
is required. The nasal douche may be employed, cold water 
being passed through the nares, and podwered tannin or 
matico leaf may be insufflated behind the uvula. As a matter 
of fact, however, I hâve ne ver met with hæmorrhage profuse 
enough to require the use of any styptic. 

In order to re-establish respiration through the nose it is 
most important to teach patients to keep the mouth shut, 
and, during sleep, a chin-piece, with tapes to tie over the 
head, as recommended by Lôwenberg (4), may be woro, 
or a respirator, as suggested by Guye, of Amsterdam (5). 
LÔwenberg’s plan appears to me most suitable for young 
children, and I hâve put it in practice once or twice with 
satisfactory results. 

(1) Prag. med. Wochensch. 1878. 

(%) Bull. Acad. Roy. de méd. de Belgique 1879, 3 sér., XIII, llSl. 

(3) Trans. Intern. Med. Congress. London, 1881, vol. III, p. 290. 

(4) Op. cit., p. 70, 

(5) Intern. Med. Congress; Brussels, 1875. 
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CLINIQUE LARYNGOSCOPIQUE. 

CONFERENCES SUR l’eMPLOI DES EAUX MINERALES- DANS UES- 
■ AFFECTIONS CHRONIQUES EHAR¥NG0-LA®YNGÉES 
Faites à l’École pratique) par le D' GJtBfËR. 

■ r 

Dans les anciennes monographies sur les eaux minérales^ 
nous trouvons quelques cas d’application heureuse du traite¬ 
ment thermal contre les affections chroniques de la gorge 
Mais, outre que les maladies laryngées étaient peu connues 
avant l’emploi du laryngoscope,, les moyens d’action directe 
des eaux minérales sur le larynx étaient bien imparfaits et,, 
le traitement local, consistant, simplement alews en quelques 
gargarismes,. l’améliora.tion obtenue était due presque en-- 
tièrement au traitement général et aux bains*. 

L’heureuse af^ilication des douches pharyngiennes et des 
pulvérisations, préconisées par le D’’ Saies-Giron, arendu 
l’action des eaux mmérales beaucoup plus directe et beau¬ 
coup plus énergique contre toutes les affections laryngées, 
et permet d’obtenir des résultats-plus favorables et desgué- 
risons ou au moins des améliorations beaucoup plus nom¬ 
breuses. . ■ . ' 

Toutes les stations thermales qui s’occupent du traitement 
des affections laryngées sont pourvues de cette installation 
toute spéciale qui consiste ; en salles de pulvérisations, 
salles de humage ou de vapeurs sèches, salles de douches 
pharyngiennes, salles d’injections et de douches nasales, 
salles d’inhalation. 

Mais,.enraison même de ces moyens d’action plus puisants, 
et de cette activité plus grande que l’on a su donner au traite¬ 
ment, les phénomènes locaux qui se produiront parTapplica- 
tion locale des eaux seront aussi beaucoup plus accentués, et 
il sera alors très important de bien connaître l’action parti¬ 
culière et pour ainsi dire la caractéristique de chaque station. 
Dans certains cas d’envoi d’un malade à une station con¬ 
traire, on a pu observer, au lieu de l’amélioration désirée. 
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11116 ■ DBcmâesDeiice des S 5 aiiptôme& et meme; iiaè aggrava- 
fliom' assea. persistanJe' de la .maladie ■ Lacyngée; 

L’usage du laryngoscope et les études plus approfondiés 
d.e® maladies; du larynx,, Mites: depuis quelques années,, nous 
permetteufe d’apprécier: d’une façom plus nette è.t heaucoup 
plus précise*, les moditîeatians’qnû' doiventi se produire saus 
l’ndluence' de. la médication! thermale.. Pendant lai durée- de¬ 
là; curevih est. très important de.'faire plusieurs examens 
laryngoscopi-guea, et tout médbeoihi des eau:^. çuiï \£eutf y 
soigner Les^ affections- laryngées, ne sauinit trop s^applrquer. èé 
étudierde maniement du laryngos.eope.i.xfe doisdiraydujBeste, 
que béaucoupr Font eômprâS',. ear je vois chaque année 
augmenter d’une; manière; sensible-le nombre des médecins 
des eaux-qui wennent se ; familiariser'Êuvee: la laryngoscogei. 
à notre cliniq^ue. 

: Nous ne saucions trop nous élever contre la. tendance de 
certains médecins, qui re&isent- de Eeconnaître-L’action, thé^ 
rapèuti(pe des. Eau®, et l’u-tilitéi d’une.; cmé- thermale:. Gette 
d-octrine-,- venue. d’Allemagne,, ne,; saurait etire- soutenue après- 
un* exameni attentif- de© faits cet je^suis^heuceuix;, àrL’appui 
de cette opinion, de m’aubocisec- des nombreux, résultats 
obtenus- pan le; D?-Jkies, Simen;, et qu’il, a résumés; dans-ses 
briüantes leçons diniques' sm’ le traitement des affections 
ebroniques des enfentspar-les eâmx;H®inérâfes.-Pour'tontç 0 
qui touche: aux: angines: iïifàatiles,.j’®L largement misà proflb 
son enseignement: et sa haut^ compétence'; qu’îL me^ soit 
permis* de InL adresser ici. tous mes.remeT-ciements-».- 
- P’ar: l’exam-em dfiHii nombre*: de malades avant’ et 

après lesE'cm’e aux statioHs d’eaux, minérales,.: ainsi que par 
les observations -que nos honorables canfeèces-- des stations- 
thermales ont bien voulu nous communiquer, nous avons pu 
réunir un nombre de faits assez considérable pour pouvoir 
nous, former une* opinion- précise dans- cette- question si- com¬ 
plexe- d;© Ibi tbérapeu-tique; thermale, ou tant d’éléments 
divers : L’état local,, la constitution générai©, lé changement 
de climat et d’altitudé, le-changement d© nourriture-et 
d’existence, et en plus de tout cela le traitement et la médi¬ 
cation Üierma-te, etc., viennent chacun* pour leur* quute-pai’t, 
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apporter des éléments quelquefois très contradictoires en 
apparence, mais qui n’en concourent pas moins au résultat 
définitif. 

S’il est des maladies dans le traitement desquelles l’usage 
des eaux minérales puisse paraître problématique- et sujet à 
discussion, il en est d’autres, telles que les affections 
laryngées, pour lesquelles le doute n’est pas permis, car 
l’examen laryngoscopique fait avant, pendant et après la 
cure thermale, permet d’apercevoir sur l’appareil laryngé, 
les résultats obtenus et d’apprécier de visu les heureuses 
modifications de l’état local. 

Dans de nombreux cas d’angines chroniques, le traitement 
thermal sera un adjuvant précieux au traitement local et 
topique institué après examen laryngoscopique. Nous pensons 
même que, dans certains cas, une cure thermale triomphera 
de certains phénomènes qui n’ont pu céder au traitement 
méthodique avec les médicaments ordinaires. 

Les eaux minérales qui sont employées presque exclusive¬ 
ment pour le traitement des affections pharyngo-laryngées 
sont les eaux sulfureuses, les eaux bicarhonatées et chloru¬ 
rées sodiques et les eaux arsenicales. 

Avant de passer à l’étude des différentes variétés de laryn¬ 
gites et de leurs indications particulières pour la thérapeu¬ 
tique thermale, je crois qu’il ne sera pas sans intérêt de faire 
une description succincte des différentes stations affectées à 
ce traitement, et des appareils et modes de traitement qui 
y sont généralement mis en usage, ce qui nous permettra 
d’en tirer plus facilement les conclusions générales pour leur 
application, et de donner, pour ainsi dire, la caractéristique 
de chacune de ces eaux. 

MONT-DORE. 

En Auvergne, à 1,050 mètres d’altitude, possède des sour¬ 
ces nombreuses et abondantes qui pei’mettent de donner des 
bains à eaux courantes au pavillon. Cette station est ex¬ 
clusivement employée au traitement des maladies des voies 
respiratoires. 

Elle jouit de propriétés sédatives et decongestives qui 
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rendent son usage des plus précieux, dans tous les cas où il 
s’agit de combattre les laryngites à forme congestive fré¬ 
quentes chez les arthritiques et les phtisiques. Son action 
sédative trouve également son application dans les laryngites 
avec phénomènes nerveux et beaucoup de névroses de l’ap¬ 
pareil vocal, ainsi que dans le traitement de certaines pha¬ 
ryngites de l’adolescence. 

Pour les enfants, c’est la station de prédilection duD'Jules 
Simon, qui, dans ses leçons cliniques de l’hôpital des 
Enfants, dit qu’il a toujours eu à se louer des eaux du Mont- 
Dore employées chez les enfants qui ont les organes respira¬ 
toires malades. 

Les propriétés calmantes et anti-congestives de ces eaux 
expliquent la faveur dont elles jouissent pour rendre à la voix 
la souplesse et la douceur dont les fatigues de la prédication, 
des'plaidoiries et du chant ont, par des congestions répétées 
et des efforts violents détruit ou diminué la pureté et l’har¬ 
monie du timbre. 

Chaque année voit au Mont-Dore une foule d’orateurs ou 
de chanteurs célèbres, dont la liste serait bien longue, et qui 
vont retrouver à ces eaux de nouvelles forces pour pouvoir 
affronter de nouvelles fatigues. 

Les eaux du Mont-Dore sont employées en bains tièdes et 
chauds ( Saint-Jean, 42® ) d’une grande puissance, en 
bains de pieds, douches de boutes espèces, et l’on y voit 
d’immenses salles d’inhalation dont les effets énergiques 
n’ont pas peu contribué au succès de ces eaux dans les af¬ 
fections catarrhales et contre l’asthme. 

En raison de l’altitude élevée du Mont-Dore, les change¬ 
ments de température y sont fréquents, et il faut avoir soin 
de s’y munir de vêtements de laine assez épais. Cette éléva¬ 
tion considérable offre, comme compensation, son action to¬ 
nique, et une tendance à accroître les fonctions respiratoùes 
qui contribue à la restauration constitutionnelle. 

CAUTERETS. 

C’est la station sulfureuse la plus en vogue pour les af¬ 
fections des voies respiratoires. 
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Elle piîssècte de n®mbre^Isés^ souïces. d'eau, sulfuüée, sodi- 
que, dont la. temp-érature vaa?ie de 22 à 49”, et dont lei degré 
sulflxydrométrique,, -sfariant égaiemeiil dans d’assez grandes 
proportions,, permet d’obtenir, par- eeS' différentes sources,^ 
une aetdoa plus oui moins actiTO. et plus- ou moins exedtante-„ 
eti d’avoir ainsi 8D sa disposition une- véritable gamme, d’eaux 
sulfureuses dont on peut graduer les effets pendant,k'durée 
de-la cmre. 

IL’alltiïude de €auterets est de 992 mètres, ce qui- vient en¬ 
core a^jouter à t’actifâ® tonique- des eaux, et contribue-a la 
réstaiarationi constitutionnelle- dés- malades^ affaiblis-.;, mais; 
par contre, il faut s’y défendre des variations bcusquas de^ 
tempiérature'. 

Ces eaux sont employées en boisson,, doiicftes,. bains, 
gargarismes, dOucbes nasate, douaires, pharyngées-, pmlvé- 
rîsafîionset'huîtta^es) efoi- D.©pnis,queiiquesjaanées, de grandes 
améliorations ont été apportées, dams. L’appliaation: du hu¬ 
mage : des appareils nouveaux et très ingénieux ont été'mis 
en usage afiii-de pouvoir faire- pratiquer dm humage (te vapaur 
sulâjreusev sans se trouver, comme aveu les- anciens appar 
reils', dans une atmosphère surcftargée d’humiditié, GTestclà, 
une réforme très importante que j’avads demandée; à. mes 
différents voyages à Cauteret&i-etqueje-suishe'ureux d’avoir 
vu- se; réaiiser. 

Parmi les nombiîeuses sources de;- Cauterets-, celte' des k 
Railière jouit d’une^ réputation toute spéeiate co-nte lesmf- 
fectionsi laryngées;;: son- degré- de; sulferation moindre.- fait 
qu’elle est moins excitante; mais je crois (pte cette; action; 
particulière-est. surtout due aux proportions, différeirtes dés 
alcalins et aux matières organiques^ qui y- prédominent. 

Les. eaux de Gauteiets- donnent de très- bons résuifats^ dans; 
tes; différentseas dedaryngitesaccompagnées-de lymphatism'e 
et d’anémie: ; torsqu’euc même temps que raméiioiattem de 
l’état local U faut relever-terteineat et reeons-titueE un. étet 
général très déprimé et très fatigué. 

Dans la phtisie laryngée, à forme torpide, elle produit au 
début une amélioration remarquable.. Ces; aphonies, passagè¬ 
res, très fréquentes chez les lymphatiques et qui souvent sont 
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un signe précurseiu? de la phtisie doiveat, dans beaucoup de 
cas, être envoyés à Gauterets. 

Les angines granuleuses, les angines arthritiques, accom¬ 
pagnées d’état, lymphatique et de faiblesse générale, sent 
traitées avec succès par ces eaux, et les. rhinibes chroniques 
dans les mênres- candifcions, sont très améiiarées par les dou, 
ches et les injieelions nasales. 

Toute la pléiade des artistes à tempérament anémique,, 
lymphatiquevetc., chez lesquels on ne craint pas de conges¬ 
tion des cordes vocales et de poussées suhaiguës,. d’irrita¬ 
tion et d’inflammation laryngée, pourra être envoyée à Gau¬ 
terets et i^ecouvrer les. forces et la voix sous L’influence de 
ses eaux reconstituantes. 

EÂÜX-BONNES. 

Situées, dans une gorge étroite des Pyrénées, à une alti¬ 
tude de 790 mètres avec un climat doux et assez constant, 
dans la belle saison ,. Les Eaux-Bonnes, dont la température 
varie suivant les sources de 1 2° à 31", agissent en stimulant, 
les fonctions des muqueuses et de la peau, et quoique ne 
présentant pas un degré de sulfuration très considérable, 
elles ont. souvent des propriétés excitantes dont il ne faut pas 
abuser. 

Leur réputation, dans la phtisie, a été consacrée par des 
monographies importantes dont Pidoux était l’apôtre le plus 
fervent. Audébut des laryngites tubercuîe.use3, à forme tor¬ 
pide, les Eaux-Bonnes donnent de bons résultats, mais il 
faut se donner garde d’y envoyer les malades qui présentent 
un certain degré d’excitation. 

Les granulations volumineuses et violacées de la face pos- 
téiieure du pharynx y sont sourveat modifiées d’une façon 
très heureuse. 

LÜCHON. 

Dans une large vallée des Pyrénées, à une altitude de 
628 mètres, un clmat tempéré et bien abrité des. vents du 
Nord, les quarante sources de Lucbon présentent tous les 
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degrés de sulfuration et tous les degrés de température, de 
17» à 57». 

Ces sources pi’ésentent un caractère particulier : le blan¬ 
chiment, phénomène qui contribue à la puissante action de 
ses eaux. Luchon, par la gamme de ses eaux et par leur 
température si différente, permet d’obtenir tous les effets des 
stations sulfureuses, et l’on peut y trouver les avantages 
réunis de beaucoup d’autres stations. 

Les scrofuleux et les syphilitiques se trouveront très bien 
de l’action puissante des sources les plus énergiques, et cer¬ 
taines variétés d’herpétiques, ainsi'que les laryngites gx’a- 
nuleuses non congestives y seront très améliorées par les 
sources moins fortes. 


ALLEVARD. 

Eau froide sulfurée calcique et iodée, à 475 niètres d’alti¬ 
tude dans une belle et pittoresque vallée. Cette eau est 
employée en boisson, bains, douches, inhalations et pulvérisa¬ 
tions. La salle d’inhalations est très vaste et très bien amé¬ 
nagée. 

La poussée thermale y est souvent assez considérable, et 
il faut généralement en éviter!’emploi lorsque l’on craint de 
provoquer des poussées eczémateuses et prurigineuses. 

Elle est très utile dans les formes atoniques des affections 
catarrhales et tuberculeuses des voies respiratoires. Les tem¬ 
péraments lymphatiques et scrofuleux se trouvent très bien 
de leur usage. 

MARLIOZ. 

Eau sulfurée sodique froide, employée en boisson et sur¬ 
tout en pulvérisations et en inhalations. Cette eau est légè¬ 
rement excitante et reconstituante. Son voisinage de la station 
d’Aix la rend précieuse pour certains rhumatisants qui sont 
obligés de faire une cure à Aix et peuvent en même temps 
soigner leur larynx à Mariiez. Elle agira bien surtout dans 
les cas d’angine arthritique à forme torpide, mais devra 
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être évitée lorsqu’on constate la moindre poussée subaiguë 
de l’appareil vocal. 

saint-honoré. 

Les eaux de Saint-Honoré sont situées au centre de la 
France, à une altitude de 272 mètres. Climat doux avec peu 
de variations de température. Cette eau présente une miné¬ 
ralisation toute spéciale, elle est sulfureuse et arsenicale, et 
est très modérément excitante. Par sa composition et par 
ses propriétés, elle présente des indications mixtes, c’est-à- 
dire dans les cas où l’on rencontre des principes dartreux 
chez des individus qui sont en même temps un peu lympha¬ 
tiques, car son degré de sulfuration moins forte que les eaux 
des Pyx’énées et ses propriétés moins excitantes rendent 
ces eaux plus faciles à manier dans les cas de scrofule où l’on 
craint l’excitation trop forte de ces eaux sulfureuses. 

L’arsenic que contient ces eaux en rend également l’emploi 
très avantageux dans les cas où l’on constate des manifesta¬ 
tions eczémateuses chez des scrofuleux. 

Dans certaines angines scrofuleuses avec granulations volu¬ 
mineuses et exulcérations superficielles, ces eaux donnent de 
bons résultats. 

Dans la phtisie laryngée, les eaux de Saint-Honoré peu¬ 
vent rendre de grandes services au début, lorsque l’on se 
trouve en présence de sujets scrofuleux et à forme torpide. 

Comme caractéristique de Saint-Honoré, je conseillerais 
cette station dans les cas de laryngite à forme torpide, mais 
cependant assez excitables encore pour que l’on puisse 
ci’aindre une poussée trop active des eaux sulfureuses des 
Pyrénées. 

ENGHIEN. 

Eau froide sulfatée calcique, employée en boisson, bains, 
douches, gagarismes, douches pharyngiennes, pulvérisa¬ 
tions et inhalations. Ces eaux sont excitantes, toniques et 
reconstituantes. 



cadier; 


m 

'iJ’înstàllatiOTi y est très bien cooMprise, tes sailtes d-e pul¬ 
vérisation très bien aménagées. 

Ces eaux peuvent rendre de très grands services dans 
tous les cas de laryngites et de pharyngites, chez les 
sujets anémiés et débilités, lorsqu’il n’y a pas à craindre 
de poussées congestives. Sa proximité de Paris la rend 
précieuse pour une certaine catégorie de malades qui ne 
peuvent que très difflcilement s’absenter et s’éloigner de 
leurs affaires ; mais à ce dernier point de vue, cette proxi¬ 
mité offre certains inconvénients, parce que ces malades, 
continuant à s’occuper de leurs affaires, n’y trouvent pas 
alors le calme et le repos absolus qu’ils auraient dans une 
station plus éloignée, et que même pour certains malades 
très occupés cette cure thermale devient un surcroît de fatigue 
par la perte de temps du traitement, qui exige alors un sup¬ 
plément de travail pour le reste de la journée. Plusieui*s fois 
j’ai été à même de constater cet inconvénient, qui a ,souvent 
contrarié les bons effets que j’étais en droit d’attendre de la 
cure. Xiorsquel’on envoie des malades à cette -station, il faut 
avoir soin de leur recommander d’éviter cet écueil. 

L’eau d’Engbîen donne de bons résultats dans les pharyn¬ 
gites granuleuses chez les sujets lymphatiques, et sont très 
efficaces également contre les laryngites chroniques ayant 
pour cause les fatigues répétées et les irritations de l’appareil 
vocal. 



Dans une charmante vallée de la forêt de Lompiègne ee 
trouvent les eaux sulfureuses calciques froides de Pierre- 
fonds. 

■ Ces eaux présentent une grande analogie avec celles 
d’Enghien ; leur action est également excitante, tonique et 
reconstituante. 

L’installation balnéaire et les salles de pulvérisation y lais¬ 
sent â désirer sous le rapport du confortable, mais de nou¬ 
velles installations vont être faites très proehaînement. 

Geitaines cas de laryngites tuberculeuses â forme scrofu¬ 
leuse se trouvent très bien de ces eaux, et de même 'que 
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ipïiur an )peuît j liraiifcBr a*ve,C‘effficaeitié âes pliar^iigites 

-gimuiexises chez .les siigets lymphatiques. 

EAU DE CHALLES. 

Située à 270 mètres d’altitude, à peu de distance de Gham- 
bér,y, -cetfee eau suKui’ée .sodique iodo-hromuréa, 1 .tenapéra- 
.tui’e de 11", est essentiellement reconstituante et .donne de 
bons jr.ésultats dans tous les états lym,pbatiq,ues avec hyper¬ 
trophie glandulaire. 

/dette eau .s’adresse tout paEtieulièrement ù la chbro-ané- 
mie voisine .de la .cachexie, Sen action .sur les ulcères scro¬ 
fuleux: et sur l’ozène de même nature est très remarquable, 
et l’on pourrait presque dire que .presque tous les cas de 
cette affreuse maladie sont .au moins améliorées par l’usage 
des irrigations nasales de l’eau de Ghailes. 

LA BQUBBÛULE. * 

Station voisine du Mont-Dore., .à .une .altitude ..de SiO mè¬ 
tres. .C’est l’eau la plus ursenicale .connue,,.en même temps 
qu’elle est bioarhonatée et éblprurée sodique. 

Cette eau jouit d’une juste renommée pour le .traitement 
des affections cutanées ainsi que pom* les manifestatmns 
glandulaires et osseuses de la scrofule. 

Sources nombreuses dont la température moyenne est de 
35 à 45 degrés. 

L’eau de la Bourfooule est beancomp plus -escitante que sa 
voisine et elle donne de très bons résultats dans les angines 
scrofuleuses, ainsi'que chez les enfants scrofuleux qui ?oçfït de 
rhypei’frophie chronique des amygdaies. fCes eaux étant 
■congestives, iil faut les employer avec heaucoup de ménage¬ 
ment et :de surveillance chez les sujets ■suspects au point de 
vue .de la tuberculose. 

Dans les cas de pharyngite ou de laryngite syphilitique 
&vec affaiblissement général,.et surtout lorsqu’il ya-en meme 
temps syphilis et scrofule, ces eaux donnent des résultats 
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L’eau de la Bourboule doit être bue avec modération. Les 
salles d’inhalations et de pulvérisation y sont très bien instal¬ 
lées. Les bains et les douches sont d’une grande puissance 
thérapeutique. 

ROYAT. 

A 3 kilomètres de Clermont, et une élévation de 450 mètres, 
un climat doux et assez constant pendant la saison. Placée 
entre Vichy et les eaux du Mont-Dore et de la Bourboule, 
Royat est un peu une station de plaisirs. 

Les eaux variant de 25“ à 35“ sont toniques par leur chlo¬ 
rure et un peu excitantes par l’acide carbonique. Ces eaux 
sont très utiles dans les cas d’angine rhumatismale peu pro¬ 
noncée, lorsque cette affection est liée à un mauvais état des 
voies digestives. Ces eaux se l’approchent beaucoup des eaux 
d’Ems et Jeur sont supérieures à beaucoup de points de vue, 
et surtout pour le traitement des affections laryngées. Dans 
le traitement des rhinites chroniques, on peut obtenir de très 
bons effets des douches nasales d’acide carbonique. 

L’altitude peu considérable de la station de Royat la rend 
très précieuse dans les cas d’angines arthritique où l’on con¬ 
state en même temps quelques désordres cardiaques, qui de¬ 
viennent alors une contre-indication formelle à la cure du 
Mont-Dore. ' 

II 

indications cliniques des eaux MINÉR-ALES. 

Maintenant que nous connaissons les différentes stations 
affectées au traitement des maladies chroniques de la gorge, 
et que nous pouvons apprécier quel genre d’amélioration nous 
sommes en droit d’espérer de chacune de ces sources, il nous 
suffira, pour rendre notre étude complète, de passer en revue 
chacune des classes d’affections laryngées, et de donner 
pour chaque variété les symptômes caractéristiques qui nous 
feront pencher plutôt pour une station que pour une autre. 

Dans la première classe des angines catarrhales chroniques 
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nous voyons la catégorie des angines des orateurs et des 
chanteurs. Dans cette nombreuse catégorie de malades, il 
faut d’abord retrancher tous ceux qui, ayant en même temps 
soit de l’angine arthritique, soit de la phtisie laryngée, soit 
de l’angine strumeuse ou syphilitique, parce qu’alors leur 
cas rentrera dans l’étude plus détaillée que nous ferons de 
chacune de ces variétés d’angines diathésiques ou infec¬ 
tieuses. 

Si nous avons affaire à un chanteur ou un orateur atteint de 
congestion vive de la face postérieure du pharynx avec de 
petites varicosités très rouges et très flexueuses sur les pi¬ 
liers, le voile et la luette ; et si en même temps l’examen 
laryngoscopique nous fait voir un épaississement avec teinte 
rosée du bord libre des cordes vocales ; et lorsqu’il se produit 
une congestion générale et rapide de l’ensemble du larynx, 
quand le malade chante pendant quelques instant, ou lors¬ 
qu’il se livre à la lecture à haute voix, il faudra, sans hésiter, 
envoyer ce malade à une station qui, par ses propriétés miné¬ 
rales et par le mode d’administration de ses eaux, amène la 
décongestion de tout l’appareil laryngé. 

D’après la description que nous avons faite, la station la 
plus favorable sera certainement le Mont-Dore. 

Si, au contraire, chez un orateur ou un chanteur d’aspect 
plutôt lymphatique nous constatons des granulations plus 
volumineuses de la face postérieure du pharynx, avec granu¬ 
lations sur le bord libre de l’épiglotte et les éminences ary¬ 
ténoïdes ; et que nous constations que les cordes vocales ne 
sont plus également gonflées et congestionnées, et qu’elles 
présentent au contraire un aspect chagriné avec une teinte 
légèrement opalescente, il sera préférable d’avoir recours 
aux eaux sulfureuses ; mais ici nous avons une distinction à 
établir entre deux vai’iétés différentes : 

Les eaux sulfureuses sodiques, groupe de Gauterets, 
Luchon, Eaux-Bonnes, Saint-Honoré, etc.; 

2“ Les eaux sulfurées calciques et les eaux sulfurées et 
iodées, groupe d’Enghien, Pierrefonds, Allevard et groupe 
de Ghalles et Gazost. 

Lorsque les malades seront sujets à de petites poussées 

annales des maladies de l’oreille et du larynx, — X. 12 
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ihflammâtoiires subàigüës, qU’ils préëèntêi’Oiït un peu dé 
fleméiit et méhie ^uelqüefoië üii trèâ lêgëi’ aspect vëlvëtiqüë 
de la cohuhissure pdstéHeüfej ët que Ifes gléndès dé la faCé 
pésléi’iëüïë ‘du ph'atynx airisî qüë lêé glanduies du bord libfë: 
dé répiglotté, dés bandés vêbtrîcülàifés et dés èminencéS 
âtÿtddbïdés pi*ésènteitittt une teinte d’un rouge àssez vif, les 
éaüx sulfüréüses sbdlques des Pyi^éfiées ët surtout celles de 
Cauterets et des Eaux-Bonnes seront très nettement ifidi^ 
qtréBB.' ’ 

Lorsque, au contràirê, il n’y aura pas à craindre de pouà^ 
sdès îùâariiifiatoifes subaiguës, et qué l’aspect des coidês 
vocales sera pïesqu'e d’uûé teinte iégèceinent ardoisée, et, 
qü’én ufi Mot l’appàteil vOcàl pourba sâns inconvéttiènt êtrë ' 
fOTt'ettient stiMülé et épfôuVét* mêMé â^c avantagé üné pôüS'- 
séê un peü vive, lés éaüii d’Enghiën, celiès de Pieirefôrids' 
ainsi qüë les êaüx suîfo-^iodee's dë Ghâlîes, donneront des ré- 
éüïtâts plus Satisfaisants. 

Lorsqué, à la suite de pluéièüîs laryngites, vOtlS voyez cbeZ 
ün Cbânteur sürvënir dé la p'ârêsi'ë des cordes Vocales avëp; 
tension plus lente et érûisSion plus difficile deé notes élevéés' 
sans congestion si'muîtanëe, il eerâ boïi égaleMënt d’envOyer 
ces malades alik êàüx sulfureuses qui stimuleront l’âpparéib 
vocal et doMîèrOnt plus dé forcS â la Contraction dés cordés 
vocales. Bans ces cas, eu suivantMès indications que notis: 
ven'dns dé donner tout à l’héure, selon que Ton voudra obT 
tenir üné action loCaiè. piiïS' Sü Moins vive, Oil aura recours 
soit au pfeMièr, soit au second groupé d’eaux sulfureuses. 

Mais^ lorsque, en Même temps que cetté âsÿnergie dés' 
cordes coT'deS Vooaiës, lé laryngoscope nous fait constater un 
peu de congestion dü bord libre des cordes' vêcâles, COngès- 
tioü qui se produit aussitôt que lë chanteM’ a donné quel¬ 
ques notes; si nous voyons, dis-je, Cètté congëstiofi sè' 
produire, il faut envoyer leS Malades à la Bourboule où à, 
Saint-Honoré, lorsqu’ils sont ëU même temps lyMphatiqUés, ' 
et au Mont-Dore dans les autres cas, lorsqu’ils Sont plutôt 
arthritiques. 

Dans les différentes variétés de laryngites catarrhalès chro¬ 
niques, dues a dès causes ii’ritantes diverses Mais non re- 
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lièës à dés diathèses, ét qiii compFehnéüt üné partie des 
cas décrits sous le nom de pharyngite glanduleuse, pharyn¬ 
gite granulëüsè, pharyngite herpétique,- etc.; il faut toujours 
baser le choix des eaux sur le plus ou moins d’irritation ef 
de congestion de l’ensemble du pharynx et du larynx, ' 

Lès granulations peu saillantes èt de couleur grisâtre sans; 
cbtlgestion autour des granulations devront être traitées pâl¬ 
ies eaux sulfureuses des Pyrénées, et Cauterets^ par son 
installation spéciale et l’Usagê des dèmi^hains, rend ici de 
grands services. Sous l’influence du traitement sulfureux'eL 
des douches pharyngées, on voit au début êet aspect gra^ 
nuleux de l’arrière-gorge augmenter, prendre uUe teinté Un 
péu plus vive, et souveht Uiêmé les malades éprouvent la 
sênsâtion d’Une poussée subaiguë de leur affection ; mais 
bientôt ces phénomènes d’excitation disparaissent, et l’on 
peut constater alors què l’état local s’est bien amélioré. 

Lorsque, au contraire, vous apercevez une rougeur géné¬ 
ralisée de la face postérieure du pharynx, que les graoula- 
tioné'marcjuent avec une eoloràtion encore-plus prononcée, 
lorsque les malades auront facilement dés poussées conges¬ 
tives,'sort laryngées, soit pharyngées ; et que Souvent chez 
euàv pour la câüse là plus futile, voué voyéz sürVenîr üné 
véritable inflammatioh de l’unè Ou plusieurs dé ceS glândés, ' 
les eaux excitantes doivent alors être évitées, et c’est alors 
qu’il est bon de les envoyer au Mont-Dore, dont les propriétés 
sédatives et décongestionnantes produisent alors de très bons 
résultats. 

Les fluxions laryngées, si fréquentes à l’époque de la pu¬ 
berté, el qui accompagnent généralémënl la mue de la voix, 
sont également très heureusemèirt modiïiééS pàf les éàUx du 
Mont-Dore. Ces fluxions laryngées Sôfit d’autant pluè fré¬ 
quentes et tenaces que les débuts dé rappre'ntissàge dü 
fumeur coïncident souvent avec cette êpOqiïë, et flttë pour 
ces débuts on a recours ordinairement a la cigarette, dont 
on s’empresse d’avaler la fuméé. 

bans la pharyngite sèchè, au contraire, il ne faut pas 
craindre d’avoir recours aux baux éxcitarités, et Luchon, 
GhaÙes, donnent ici de horis résultats; bât, pour obtéilir une 
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guérison, il faut arriver à exciter la vitalité de la muqueuse 
pharyngée. 

Pour les rhinites catarrhales chroniques, il faudra s’inspirer 
des mêmes principes, et cela sera d’autant plus facile que 
dans beaucoup de cas les deux affections vont de pair, et que 
souvent l’une n’est alors que la propagation de l’autre. Pour 
le traitement des rhinites chroniques non reliées à la scro¬ 
fule, les eaux ferro-cuivreuses de Saint-Ghinsteau sont excel¬ 
lentes, et l’aménagement spécial de douches et de pulvéri¬ 
sations nasales y est très complet, ce qui ajoute encore à la 
valeur curative de ces eaux. 

L’étude des indications particulières que présentent, pour 
les indications thermales, les autres variétés moins fréquentes 
de laryngites chroniques non diathésiques, ainsi que les 
angines localisées, telles que l’épiglottite, l’amygdalite, etc., 
m’entraînerait un peu loin et m’exposerait à des redites. Qu’il 
me suffise de dire que pour tous ces cas particuliers il faut 
se guider sur les principes que j’ai posés pour l’angine catar¬ 
rhale en général, et choisir d’après cela une eau plus ou moins 
tonique et plus ou moins excitante. 

Etudions maintenant les indications thermales des quatre 
variétés d’angines diathésiques ou infectieuses qui présentent 
une importance capitale au point de vue des 'indications de 
thérapeutique thermale- 

PHTISIE LARYNGÉE. 

De même que dans la phtisie pulmonaire, le traitement 
thermal de cette affection, pour être efficace, doit être fait 
aux périodes de début de la maladie. Le laryngoscope nous 
permettra de faire un diagnostic précoce; car, ainsi que j’ai 
pu le faire constater sur plusieurs malades de ma clinique, 
dans un assez grand nombre de cas les premières manifes¬ 
tations de la tuberculose ont lieu sur le larynx, où l’examen 
laryngoscopique permet de constater, tantôt un peu d’asy- 
nergie ou de parésie des cordes vocales, et dans d’autres cas 
un léger gonflement du bord libre des cordes vocales, avec 
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léger état catarrhal limité et localisé à la commissure posté¬ 
rieure et à ce même bord libre des cordes vocales. 

Au point de vue du diagnostic et du pronostic de la tuber¬ 
culose, j’ai assimilé cet ensemble de symptômes à ce que 
l’on constate pour le poumon dans les cas de bronchite loca¬ 
lisée au sommet. 

C’est à cette période initiale qu’il est très important de 
bien examiner sès malades, pour pouvoir constater ces lésions 
et pour les diriger au plus tôt vers une station thermale 
appropriée. 

Lorsque vous constatez une anémie de la voûte palatine, 
ainsi que l’anémie générale du larynx, anémie facile à recon¬ 
naître, surtout sur le boi’d libre de l’épiglotte, il faut envoyer 
ces malades aux eaux sulfureuses, et dans ce cas Gauterets 
ou les Eaux-Bonnes sont les stations très nettement indi¬ 
quées, sauf pour les cas où le laryngoscope vous fait constater 
de petites dilatations variqueuses des vaisseaux laryngés, 
cas dans lesquels ces eaux sulfureuses pourraient provoquer 
des hémoptysies, et contre lesquels il est alors préférable 
d’avoir recours aux eaux du Mont-Dore. 

Lorsque, avec cette anémie laryngée et les symptômes de 
début de la tuberculose laryngée, on constate un état général 
franchement lymphatique à marche torpide, les eaux sulfu¬ 
reuses plus excitantes d’Enghien et de Pierrefonds ou de 
Ghalles peuvent être employées avec avantage. 

Lorsque la phtisie laryngée est à un degré un peu plus 
avancé, que l’on constate des ulcérations ou de l’œdème, il 
faut guider sa conduite sur les mêmes données; mais alors il 
faudra être encore plus réservé sur l’emploi des eaux miné¬ 
rales excitantes, et dans ces cas il faudra pour ainsi dire 
descendre sa gamme thermale d’un degré, et dans les cas où 
l’excitation sera un peu prononcée, et surtout lorsqu’il y 
aura quelques symptômes d’embarras des voies digestives, 
ne faire boire les eaux sulfureuses un peu fortes qu’avec la 
plus grande réserve. 

Lorsque les malades atteints de phtisie laryngée présen¬ 
teront ou auront présenté des affections dartreuses très 
caractérisées de la peau, il est une eau qui pourra leur être 
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delà plus grande utilité,. c’esji l’eau sulfureuse et arsenicale 
de Saint-Honoré, dont l’altitude peu considérable permettra 
l’application aux formes qui pourraient craindre d’être exci¬ 
tées par les eaux d’un degré sulfureux plus considérable et 
d’une altitude plus grande. 

Si le malade est arrivé à la période des ulcérations tuber¬ 
culeuses profondes avec oedème généralisé, le traitement 
thermal ne peut plus donner aucun résultat favorable, et je 
ne crois pas utile de le conseiller. 

Angine SCROFULEUSE. 

Nous rencontrons très fréquemment cette affection chezdes 
enfants et le.s adolescents. Les eaux sulfureuses et les eauf 
arsenicales jouent ici le rôle important. Lorsque nous nous 
trouvons en face des manifestations scrofuleuses superdicielles., 
les eaux de Cauterets, de Luchon et de Saint-Honoré donne¬ 
ront de bons résultats, en les classant ici par degré d’énergie 
et.d’action, la plus faible étant la dernière. 

Contre l’hypertrophie des amygdales et l’hypertrophig gan¬ 
glionnaire des scrofuleux, les eaux de Luchpn et les eaux de 
Ghalies donneront de très bons résultats, cette dernière, 
toutefois, ayant une action plus énergique et plus active en 
raison de l’iode qu’elle contient. 

En raison de la prédisposition toute spéciale que présente 
le terrafn. scrofuleux pour le développement ultérieur de la 
tuberculose, et de l’importance que nous avons démontrée du 
traitement préventif aussi précoce que possible des inanifes- 
tations tuberculeuses , il est néeesssii’e de modifier aussi 
complètement et aussi profondément que possible les waRi" 
festations scrofuleuses de l’enfance et de l’adolescencp, et ce 
traitement acquerra une importance toute spéciale sur ]es 
.sujets qui auront dans leurs antécédents héréditaires descqs 
de tuberculose. 

Les eaux minérales nous présentent pour ces oiî*coustapqgs 
un moyen d’action des plus actifs, mais à la condition d’être 
employées avec persévérance et de ne pas attgndrp poup je 
commencer rapparition des lésions profpndes et des syipR- 
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^mes grave^. Daps le-plus grand nombre de cas, il est im¬ 
portant de oqmmencer cette cure dès l’enfance, et c’est alors, 
coninie le fait remarquer le docteur Jules Simon, que l’on 
peut obtenir des résultats vraiment remarquables. 

Dans les cas d’angine strumeuse avec grosses granulations, 
couleur- un peu lie de vin, teinte générale violacée de la face 
postérieiife dii pharynx et gonflement des piliers postérieurs 
avec granulations s’étendant jusqu’à la partie supérieure du 
pharynx et l’arrière cavité des fosses nasales, où elles déter¬ 
minent souvent l’obstriction de ia trempe d’Eustaehe et 
s’accompagnent d’un pep de surdité, il faut employer les 
eaux de Luebon lorsque les enfants sont franchement lym¬ 
phatiques, et les eaux de la Bourboule lorsqu’ils présentent 
en mimo tORips des manifestations du coté de la;peau. - 
Êi, en même temps que ces glandes, - on constate la pré¬ 
sence d’ulcérations, et ; surtout sHl y a uloérations de la 
muqueuse nasale, il faut remplacer les" eaux de Luebon par 
les eaux de Ghalles, et pour les cas qui comportent les eaux 
arsenicales user énergiquement du traitement dé la Bout- 
boule. ; . . . f : : ; 

Il est quelquefois difficile dès les premières manifestations 
de la scrpfule d’mnvoyer les- enfants à une station aussi 
éloignée que celles que je viens de désigner. Il sera ben alors 
de leur faire faire en attendant une ou deux saisons d’Énghien 
ou de Pierx’efonds, qui se trouvent plus à proximité de Paris, 
et peuvent dans les cas moins tenaces amener de rapides 
améliorations.;. 

Contre l’ozène struméux, la médication thermale reste 
quelquefois impuissante ; mais, même dans les cas les‘ plus 
rebelles et les plus invétérés, les eaux de Ghalles produisent 
toujours une amélioration plus ou moins durable, 

• ANGINE arthritique. ’ '' 

L’angine arthritique est caractérisée surtout par une in^ 
flammation chronique accompagnée d’une congestion vive des 
parties voisinês avec fréquentes poussées d’inflammation 
suhaiguëmt de. congestion plus vive de toutes les parties 
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malades. Comme toutes les affections arthritiques, l’angine 
présenté une mobilité très accusée dans les symptômes, et 
la moindre impression de froid ou de chaud sur la peau ou 
sur les muqueuses peut en modifier l’aspect et y déterminer 
une poussée aiguë. 

Cette description seule nous indique que nous pouvons 
attendre des résultats très favorables de la médication ther¬ 
male, qui est un moyen excellent pour obtenir une action 
révulsive. 

Dans les cas d’angine franchement arthritique, sans mé¬ 
lange d’état lymphatique et d’anémie, les eaux sulfureuses sont 
contre-indiquées en raison de l’excitation qu’elles produisent. 
Les eaux par excellence contre cette affection sont alors les 
eaux du Mont-Dore, lorsqu’il, n’y a pas de complication gas¬ 
trique ou d’état nerveux trop prononcé, et les eaux de Royat, 
lorsqu’il y a dyspepsie ou nervosisme. 

Les eaux du Mont-Dore, par leurs propriétés sédatives et 
décongestionnantes, donnent des résultats remarquables dans 
cette angine arthritique qui est le type des affections conges¬ 
tives, et dans lesquelles la cause la plus futile peut déter¬ 
miner de l’irritation. 

Sous l’influence des bains à température élevée, des inha¬ 
lations, la muqueuse reprend peu à peu sa teinte normale, et 
les petites granulations pharyngées à coloration si vive s’ef¬ 
facent peu à peu. 

Malheureusement, cette amélioration ne persiste pas tou¬ 
jours assez longtemps ; mais, si l’on y envoie des malades 
dont l’affection ne soit pas trop invétérée, le soulagement 
produit peut encore avoir une durée de plusieurs mois, et il 
ne faut pas craindre alors de persister et de recommencer la 
cure plusieurs années de suite. 

Chez certains arthritiques qui présentent de l’angine à 
forme moins congestive, et chez lesquels il existe surtout des 
granulations de la partie postérieure des fosses nasales, et 
surtout lorsque ces arthritiques ont en même temps un peu 
d’anémie par suite de fatigues excessives, j’ai obtenu des 
résultats très appréciables en les envoyant à Gauterels. 

Lorsque dans l’ascendance de nos malades atteints d’an- 
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gine arthritique, nous saurons qu’il y a de la tuberculose, il 
faudra, en se basant sur les mêmes principes que nous avons 
formulés pour la scrofule, agir le plus rapidement et le plus 
énergiquement possible contre l’angine arthritique, dont les 
congestions fréquentes deviendraient alors un appel pour 
l’élément tuberculeux. Ce précepte aura d’autant plus d’im¬ 
portance si l’on sé trouve en présence d’un sujet anémique 
et atteint non de l’accès de goutte proprement dit, mais de 
ses dérivés, tels que la gravelle, l’asthme, etc. C’est alors 
que la médication thermale, en modifiant profondément l’or¬ 
ganisme en même temps que l’état local, nous fera espérer 
une action préventive durable... 

ANGINE SYPHILITIQUE. 

Contre certaines plaques muqueuses tenaces du voile du 
palais et des amygdales, plaques entretenues souvent parle 
tabac, un traitement irrégulier et les abus de toutes sortes, 
une saison a Luchon agit rapidement, et par son action spé¬ 
ciale et par la suppression mornentanée des mauvaises habi¬ 
tudes. Généralement le traitement thermal n’est pas néces- 
saii'e pour la guérison des accidents secondaires, mais il est 
souvent très utile comme complément très précieux du trai¬ 
tement, tant comme tonique que comme dépuratif. Nous con¬ 
seillons pour tous ces cas Luchon et les autres eaux sulfu¬ 
reuses fortes. 

Dans les cas de laryngites syphilitiques tertiaires, affection 
si tenace et si lente à faire disparaître, le traitement thermal 
est souvent indispensable. Nous donnons également la préfé¬ 
rence aux eaux de Luchon ou aux eaux d’Aulus, qui ont une 
réputation toute spéciale pour les affections syphilitiques. 

Dans beaucoup de cas où nous voyons simultanément des 
accidents de syphilis et de scrofule, nous donnons alors la 
préférence aux eaux de Challes. 

Si le malade a présenté antérieurement de l’eczéma ou 
autre affection cutanée, les eaux de la Bourboule jouiront 
d’une plus grande efficacité, et leurs propriétés toniques et 
reconstituantes seront alors un appoint considérable pour 
l’amélioration obtenue. 
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Dans les cas d’ozène syphilitique, les douches pt injections 
pasales d’eaux sulfureuses fortes, ou de la Bourboulp seront 
indispensables. 

NÉVROSES DU LARYNX. 

: Dans les paralysies hystériques, toutes les eaux toniques 
prises en douches pharyngiennes et en douches générales 
seront indiquées, mais ici le traitement local par l’électrieité 
__êst souvent la seule médication bien efficace. 

Dans la toux spasmodique de même nature, il faut suivre 
les mêmes indications. 

Les paralysies suites de diphthérie devront être traitées 
par les douches pharyngées et leé pulvérisations d’eaux sul¬ 
fureuses fortes, Bauterets, Luchon, Enghien, qui sont.sus¬ 
ceptibles, par leur action locale, de déterminer une irritation 
assez vive. 

- Dans les paralysies de cause extérieure ou liées à des ma- 
Jadies générales, les indications particulières données par 
cette cause ou cettemaladie seront les seuls guides pour 
le choix des eaux. 

CANCER DU LARYNX. , ' 

Les eaux minérales n’ont malheureusement aucune action 
contre le% cancers du lai’ynx. La seule indication étant alors 
de relever les forces du malade, les eaux toniques et anti- 
cachectiques pourrent alors être de quelque utilité, et parmi 
celles-ci nous recommanderions alors plus particulièrement 
les eaux de Ghalles, mais en se gardant bien d’y faire usage 
:.des douches.pharyngiennes et des pulvérisations, et en se 
bornant à un traitement général .r 
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Hôpital Bichat. 

VÉGÉTATION TUBERCULEUSE ÉNORME, FORMANT 
POLYPE, MOBILE, IMPLANTÉE AU BORD DE LA 
CORDE VOCALE DROITE ET A SON INSERTION 
ANTÉRIEURE, ACCÈS DE SUFFOCATION, TRA¬ 
CHÉOTOMIE D’URGENCE. — MORT QUELQUES 
JOURS APRÈS L’OPÉRATION. AUTOPSIÉ : INFIL¬ 
TRATION TUBERCULEUSE DES DEUX POUMONS, 
GANGLIONS PÉRITRAGHÉAUX VOLUMINEUX, COM¬ 
PRESSION DES RÉCURRENTS. ' : 

RecueiRies pw M. Lennoyez, interne sepyîpe, 

. L,.., Françpis, 40 ans, serrurier, tousse depuis six pigis 
gpand il entre, le 26 mai, à l’hèpita} Bicliat, dans le sfiiyiçe 
de M* le P” Gouguenheim. / 

Il y a dix ans, il eut une hémpptysie intense, Pepuis jan- 
yier 1884 il toiisse, maigrit, perd §es fprces, se plaint/de 
dpuleurs dans l’épaule gaucRe, de supurs intenaea.: dé fait 
il a un ramollissement tnberculeux parfaitement caractérisé 
du somniet gauche, et une induration du sotnntet droit. 

Depuis janvier il remarqne que sa ypix s’altèFê prppessir 
yement, sans saccades, devient rauque, voilée, et ahoutit de¬ 
puis quinze jours à un état d’aphpnie absolue qn^aupun effpyt 
respiratoire ne peut mpdifter- En niênie temps, et surtout 
depuis quinze jours, il éprouve une gêne rapideinent progres¬ 
sive de la respiration, se manifestant paP apcèSj aq napnient 
des effprts ou pendant la nuit. Senlement, dans riptepyâUe 
d’accès de spasme, la dyspnée persiste snrtput inspirâtpire ; 
un bruit de corpage intense s’entend phaque fpis que J’air 
pénètre dans le thorax; et le malade.a la eeR§ation^d’un 
corps étranger du larynx gui déplape au ntPmePl du Pas¬ 
sage de l’air. - - 

Le laryngoseope montre Up Iprynx dopt la muqneuae est 
, rpuge mais peu tuméfiée. . 

Il n’y a pas de paralysie dps dilatateurs, car les gOfdes yp- 
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cales sont mobiles, et s’écartent aisément. — La dyspnée et 
l’aphonie semblent exclusivement pi'oduites par une grosse 
masse charnue, rouge intense, flottant entre les cordes vo¬ 
cales, dont le point d’implantation, difficile à préciser, semble 
sous-glottique, et qui, suivant les mouvements de la colonne 
d’air, semble descendre au moment de l’inspiration, pour 
remonter à l’expiration et s’appliquer sur l’orifice glot- 
tique. 

Le soir de l’entrée, la suppléante de nuit fait appeler l’in¬ 
terne de garde, qui trouve L... dans un état de suffocation 
extrême, cyanosé, les extrémités froides et réclamant à toutes 
forces l’opération dont on lui laissait entrevoir la nécessité 
depuis quelques jours. 

On essaye d’abord des inhalations de chloroforme, qui, d’or¬ 
dinaire fort heureusement employées par M. Gouguenheim 
dans le cas de spasme glottique, restent ici sans aucune 
action. La trachéotomie est alors faite lentement au thermo¬ 
cautère, sans aucune effusion de sang, et dans le sommeil 
anesthésique maintenu pendant plus d’une demi-heure. La 
trachée étant dénudée le plus près possible du sternum, 
on incise au bistouri les 2° et 3“ anneaux très bas afin d’évi¬ 
ter de tomber sur le polype sous-glottique. 

Dès l’introduction de la canule, le malade se réveille : le 
cornage disparaît absolument, la respiration s’établit parfai¬ 
tement calme, et le malade témoigne sa satisfaction d’être 
ainsi subitement délivré de sa dyspnée. 

Le surlendemain, 28 mai, malgré des pansements antisep¬ 
tiques faits avec une grande régularité, la plaie prend une 
coloration grisâtre et exhale une mauvaise odeur. — Malgré 
les soins les plus minutieux, l’état général s’altère fort vite. 
La température monte le soir à 39“5. Elle ne descend pas 
le matin au-dessous de 38°2. A l’auscultation on entend dans 
tout le poumon gauche un souffle rude, avec retentissement 
de la voix, qui s’est ajouté aux signes de ramollissement pul¬ 
monaires constatés il y a 6 jours. 

Dans la nuit du 29 au 30 mai, hémoptysie pulmonaire in¬ 
tense, s’accompagnant^ de la pi’oduction d’un gros foyer de 
râles humides dans la fosse sous-épineuse droite. 
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Dans la journée, il se produit au niveau de la plaie une 
légère hémorragie secondaire. 

Le l"juin, la plaie se déterge dans sa partie antérieure 
et commence à bourgeonner ; mais au fond de l’ouverture 
est l’orifice trachéal, profondément enfoui au milieu d’un 
magma verdâtre et infect : il sort par là de grandes quantités 
de pus fétide, exhalant une odeur gangreneuse spéciale. 

La température, matin et soir, oscille enti’e 39“ et 39°,5. 

Le lendemain 2 juin le malade est dans un état de pros¬ 
tration absolue, la face terreuse, la langue sèche, le pouls 
filiforme, les membres agités de petits frissons. — La canule 
s’encroûte d’un dépôt noir de sulfure d’argent, elle suffit à 
peine à débiter le flot de pus infect qui est rejeté à chaque 
quinte de toux. 

L... meurt à 9 heures du soir. 

Autopsie pratiquée le 4 juin au matin : 

Poumon gauche. — A la lésion tuberculeuse déjà an¬ 
cienne du sommet, caractérisée par l’induration du paren¬ 
chyme et la présence de tubercules adultes et d’excavations 
anfractueuses, est surajoutée une récente poussée de pulmo- 
nie lobulaire ; le poumon est marbré de noyaux d’hépatisa¬ 
tions, à différents degrés d’inflammation, d’une coloration 
variant du rouge au gris pâle, et nettement circonscrits par 
des zones de tissu pulmonaire devenu emphysémateux. En 
tout cas il est aisé de voir qu’il s’agit là d’une lésion tout à 
fait récente, et certainement postérieure sinon consécutive 
à la trachéotomie. 

Poumon droit. — Il présente à son sommet de l’infiltra¬ 
tion tuberculeuse déjà ancienne, avec sclérose et rétraction 
du parenchyme : il y a à la'base un emphysème considérable, 
certaines alvéoles s’étant même rompues pour former des 
tumeurs aériennes sous-pleurales du volume d’une noix. 

Le foie est gi’as, mais ne présente pas de tubercules, non 
plus que les reins. 

Larynx. — L’organe, ouvert par sa face postérieure, 
montre une végétation rouge,lisse, dure, en forme de crête 
de coq, implantée (et le fait est rare dans l’histoire des vé¬ 
gétations tuberculeuses) à l’angle d’insertion antérieure de 
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la cofcie vocale droite ; cettë végétation est cependant àsàez 
longue et flottante pour venir aisément sdriterposer entré 
les lèvres de là glotte. 

Eri entre, du niveau des aryténoïdes est une cdVité an¬ 
fractueuse, irrégulière, se prolongeant surtout vers te ven¬ 
tricule droit, et fae faisant à la région aryténoïdiënne qu’une 
saillie faibleiîient appréciable : le contenu en est pulfiëux, 
casêeüx et jaunâtre ; ils’àgit évidemment là d’une inflltfâ- 
tioh tuberculeuse qui a primitivement ou secondairement, il, 
est impossibië de lé déterminer, détruit lès àrytérioïdes. 

' La Cordé inférieure gauche est tumêîiée, et présente sur 
là partie moyenne de son bord libre un cOînmèüceihent de 
Végétation. 

On note en outre un épaississement des côrdes Vocales 
supérieures et des replis âryténo-épiglottiques, hépiglotle 
étant saine. 

En sommé toutes 'dès lésions concourent à Un même ré¬ 
sultât ; la sténose glottique. 

Notons, en oiVire, une infiltration tübêrcüleüse qui hypër- 
tfopbîe considérablement lés ganglîtilis du coU du côté droit, 
et comprime par aplatissement le nerf récurrent, Corïespon- 
dâüt à la cordé vocale ta plus mâladê : i’èxâmen histologique 
dû nérf C6m|)rimé n’a p'às'été fait. 


CARIE DU CRICOIDE, DYSPHAGIE, ACCÈS DE SUF- 

focationy aspect laryngosgopique ana¬ 
logue A . CELUI DE LA PARALYSIE DES DILA¬ 
TATEURS, TRACHÉOTOMIE D’URGENCE, SURVIE 
DE .QUATRE. MOIS, MORT PAR INFILTRATION TU¬ 
BERCULEUSE DES POUMONS. AUTOPSIE. 

Recuéillies par M. Lermoyez, interne du service. 

Li. . ; Adolphe, 38 ans, garçon marchand de vins, entre le 
10 janvier 1884 à l’hOpital Bichat, sèrVice de M. le D*' Goü- 
guenheîm. 

G’ést un homme vigoureux et de santé ' habituellement 
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parfaite, malgré des habitudes alcooliques déjà anciennes ijde 
lui facilite son métier. Unie tout antécédent syphilitique, et 
nous le croyons d’autant nïieux que la recherche dèè stig¬ 
mates Cutanés de la vérole donne des résultats négatifs. Une 
tousse pas, ne s^eiirhume pas; il maigrit seulenient depuis 
deux mois que les accidents laryngés qui nous PàmênéM' 
ont coiilinéncé. A noter seulement comme antécëileiit morbide' 
qu’il s’enroue très aisément et que généralement l’hiver sa 
voix reste couverte. ■ 

En'novembre 1888, l’enrouement paraît, comme lés années 
précédentes. A la fm de décembre, Un nouveau Sighë s’âd-' 
joint à la raucité de la vOix, une douleur sourde à lâ déglutition, 
surtout aü passage des aliments solides. ' 

Le 4 janvier 1-884 le malade se présente à lâ consultation 
externe dé laryrtgolOgiè de M. lé D'' Gouguenheim. 11 ’se plaint 
de sa dysphagie et surtout d’étouffements nocturnes, surve¬ 
nant pendant le sommeil sous forme d’âccès â début brüsquèj 
et îâîssânt dans leur intervalle une dyspnée pénible qüi, de¬ 
puis huit joüi’s qu’èile s’est insidieusêment établie, progressé 
avec un accfoissement lent. Durant lé jOurle malàdè est plus 
calme, sans toutefois respirer d’une façon normale. A l’exa¬ 
men, lè-larynx paraît sain, OU note seulement une difficulté 
d’écartement des cordes vocales. L’auscultation ne Tévèlè* 
aucune lésion pulmonaire^ : lé cüéür fonctionne dans des con¬ 
ditions parfaites. Force nous est dOnc d’âdmettrè que la cause'^ 
de la dyspnée réside dans le spasme laryngé', et que l’amai¬ 
grissement que le naalade noté depuis quelque temps est du 
en partie à l’insuffisance respiratoire, en partie à i’insufflsâncè 
alimentaire qu’entraîne forcément une déglutition douloüréuse, 
Le 10 janvier le malade se présente de uouvëàu à nous.' 
En moins d’une seffiaine les accidents dyspnéiques ont pris 
urtê intensité formidable. Depuis deux jourslë màladë étouffe 
littéralement et d’une façon continue : la voix ést presque 
aphone. L’inspiration ne se produit qu’à l’aide d’un violent 
effort des muscles thoraciques et s’accompagne d’un cornàge 
sonore. 

A l’auscultation, on n’entend qüe l’éCho du bruit laryngé. 
A l’éxâmëh laryngOscOpiqué, on voit les cOrdeè VOCalès ab- 
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solument intactesmais immobiles,accolées sur la ligne médiane 
et ne pouvant s’écarter. 

M. Gouguenheim porte le diagnostic de paralysie des di¬ 
latateurs, annonce la mort à brève échéance si l’on n’intervient. 

Chloroformant alors le malade, qui, sous l’influence de l’a¬ 
gent anesthésique, prend déjà une respiration plus calme, il 
pratique, à l’aide du thermo-cautère, la crico-trachéotomie, 
l’opération étant impossible au lieu ordinaire à cause de l’é¬ 
norme dilatation du plexus veineux sous-thyroïdien. 

Dès l’incision de la trachée, les accidents de dyspnée cessent 
instantanément pour ne plus se reproduire. 

Le malade est alors tonifié à l’aide de l’alcool, du quinquina 
et de la poudre de viande : l’état général, fortement atteint à 
la suite de l’opération, s’améliore peu à peu. 

Le 8 février, bien que la plaie soit lente à se cicatriser, le 
malade a repris son entrain habituel. 11 se plaint seulement 
d’une douleur permanente en avalant, douleur persistant tou¬ 
jours au même point et qu’on ne réveille pas par la pression 
exercée avec les doigts sur les côtés du larynx. On met dfins 
la plaie une canule à soupape de Broca : la respiration est 
actuellement possible par les voies naturelles ; et même la voix, 
quoique parfaitement rauque, peut s'entendre à quelque dis- 
tmce. 

Le 1®'' mars, les cordes vocales s’écartent mieux, mais elles 
sont roses et épaissies : la région aryténoïdienne est tumé¬ 
fiée. L’amaigrisement fait des progrès, l’appétit disparaît, la 
douleur à la déglutition augmente. En examinant les crachats 
par la méthode d’Erlich, on y trouve en abondance le bacille 
de la tuberculose, et l’auscultation confirme ce résultat en 
décelant des craquements au sommet gauche. 

Le 22 mars le malade sort, sur sa demande. 

Il rentre le 3 mai. Il a considérablement maigri : sa face 
est terreuse, d’aspect cachectique. Il y a de l’œdème des 
jambes, une ascension thermométrique vespérale atteignant 
39°. L’auscultation révèle des signes de ramollissement pul¬ 
monaire surtout accentué au sommet gauche. 

La plaie du cou a fort mauvais aspect. La cicatrisation 
ne s’est pas faite; le bord inférieur du cartilage thyroïde, dé- 
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nudé en partie, s’est ossifié et nécrosé. L’ouverture trachéale 
est béante et fort large. Enfin les crachats, s’accumulant entre 
la canule et les parois de plaie, ont formé un clapier l'étro- 
sternal. 

L’aphonie est absolue : à l’examen laryngoscopique, les 
cordes vocales inférieures sont végétantes, la région aryté- 
noïdienne profondément infiltrée. 

Le 15 mai, le malade meurt en simple phtisique. 

L’autopsie nous montre une tuberculose avancée des deux 
poumons, parfaitement suffisante pour amener la mort. Mais 
nous n’insisterons ici que sur l’état du larynx, qui est fort in¬ 
téressant. 

La lésion capitale est une carie du chatou du cricoïde : 
et voilà pourquoi le premier symptôme observé avait été 
la douleur de la déglutition. Ce diagnostic aurait pu être 
fait dès le début par exclusion, attendu que le lai’yngoscope 
ne nous avait montré aucune de ces lésions de l’épiglotte ou 
des replis aryténo-épiglottiques qui sont causes si fréquentes 
de dysphagie chez les phtisiques. 

Le chatou du cricoïde forme une masse osseuse, raréfiée, 
noirâtre, infiltrée de pus et entourée d’une mince coque 
calcaire ; cette tuméfaction a le volume d’une grosse amande 
et fait saillie dans l’œsophage, tandis que du côté du larynx 
elle est marquée par la tuméfaction de la région aryténoï- 
dienne. 

Le reste du cricoïde ainsi que le thyroïde sont sains, sauf 
que les parties cartilagiennes bordant la plaie en haut et sur 
les côtés se sont ossifiées, dénudées, et ont subi un commen¬ 
cement de nécrose. Les aryténoïdes sont enfouis au milieu 
d’une infiltration grisâtre, translucide, où il est bien difficile 
de les retrouver. 

Les cordes vocales inférieures sont végétantes : du reste 
la muqueuse qui tapisse le larynx est tuméfiée et présente 
cet aspect mamelonné si fréquent à la fin des phtisies com¬ 
munes. 

Les ganglions du cou sont à peine tuméfiés, et les récurrents 
circulent au milieu d’eux sans éprouver la moindre compres¬ 
sion de leur part. 

annales des maladies de l’oreille et du l.a.rynx. — X. 13 
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Il y a en outre une trachéite intense ; et au niveau du an¬ 
neau, décrivant une demi-circonférence antérieure, est une 
ulcération allongée transversalement, à fond jaunâtre, à bord 
élevé, et qui est certainement imputable aux frottements de 
l’extrémité inféineure de la canule. 

L’œsophage est sain. 


ANALYSES 


Nouveau petit instrument acoustique pour personnes 
atteintes de surdité, de l’invention du D"" Prof'' Adam 
PoLiTZER, chef de la clinique des maladies de l’oreille à 
l’hôpital général de Vienne. (Extrait de la Revue médicale 
hebdomadaire de Ffenne, duD'" Wittelshofer, n® 22,1884.) 

Dans un travail précédent, l’auteur avait déjà fait remar¬ 
quer que la plupart des personnes atteintes de surdité à un 
haut degré, à qui l’on conseille l’usage d’un cornet acous¬ 
tique, renoncent bientôt à s’en servir malgré tous ses avan¬ 
tages, l’emploi én étant trop apparent dans un cercle de rela¬ 
tions étendu. 

L’on s’était, en conséquence, préoccupé de tout temps de 
la création de petits instruments acoustiques capables d’amé¬ 
liorer l’ouïe tout en restant inaperçus dans l’oreille. — Mais 
les divers appareils connus sous le nom « d’Abraham », 
d’améiiorateur de l’oreille « apparitor auris etc., ont 
largement démontré jusqu’à présent leur insuffisance impuis¬ 
sante, étant construits contrairement aux principes de la 
physique et de la physiologie. 

Il y a quelques années, le D-- Politzer avait déjà décrit dans 
la Revue médicale de Vienne un petit instrument acoustique 
ayant la forme d’un petit cor de chasse, dont le col s’introdui¬ 
sait dans le conduit auditif, pendant que la trompe se plaçait 
dans le pavillon de l’oreille, de manière à diriger la plus 
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grande ouverture de l’instrument vers l’intérieur de la con¬ 
que.— La paroi extérieui’e dudit instrument allongeait telle¬ 
ment la portée de l’oreillon (tragus), que les ondes sonores 
réfléchies par la conque parvenaient pour la plus grande 
partie dans la cavité du cor et de là jusqu’au tympan.. 

L’amélioration de l’ouïe nbtenue par cet instrument corres¬ 
pondait, pour les trois-quarts des cas, à une augmentation du 
double au moins de la puissance auditive antérieure ; mais 
ce résultat, déjà si précieux en bien des circonstances, ne 
put satisfaire l’auteur, qui s’est appliqué depuis à réaliser 
des moyens nouveaux plus puissants, capables de pro¬ 
duire des résultats bien supérieurs à ceux obtenus jus¬ 
qu’alors. 

Le.petit instrument, nouvellement inventé, qu’il livre à la 
publicité a passé par les épreuves d’une large expérience, et 
s’est très avantageusement comporté dans un grand nombre 
de cas dans lesquels on n’avait pu obtenir, par l’emploi 
d’autres moyens thérapeutiques, aucune amélioration sensible 
de l’ouïe. — Le principe sur lequel repose cette invention, 
pi’ineipe qui n’a pas encore été exploité jusqu’à ce jour pour 
la pratique médicale, est le suivant : Il consiste à reporter 
sur le tympan, à l’aide d’un conducteur sonore élastique, 
les vibrations du cartilage du pavillon de l’oreille lui- 
même. 

Que ce cartilage du pavillon de l’oreille soit susceptible 
d’être mis en état de vibration par des ondes sonores d’unè 
puissance supérieure, c’est ce qui se déduit déjà, sans le 
moindre doute, de notions purement physiques : les expé¬ 
riences les plus simples suffisent au surplus pour s’en con¬ 
vaincre absolument. 

D’un autre côté, M. Politzer avait déjà, dès 1864, en oppo¬ 
sition avec l’opinion de Voltolini, qui prétend que le pavillon 
de l’oreille est un mauvais eonducteur du son, fait remarquer 
(V. Annales des moyens curatifs de l’oreille, Arehiv, fur 
Obrenheilk, vol. I, 1864, page S51), que chez des personnes 
atteintes de surdité à un haut degré, qui entendent mieux 
sans cornet acoustique qu’avec l’aide de cet instrument, chez 
lesquelles par conséquent la perception des sons a lieu par 
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l’intermédiaire des os de la tête, le cartilage élastique de l’o¬ 
reille favorisait sensiblement la transmission des ondes so- 
noi’es jusqu’à ces os. 

Partant de ce fait, il en est venu à l’idée de reporter sur le 
tympan les vibrations du cartilage de l’oreille lui-même ; et il 
s’est servi à cet effet d’un tuyau en caoutchouc suffisamment 
long dont l’on glisse l’extrémité intérieure jusqtfà la mem¬ 
brane du tympan, et que l’on met en communication avec la 
conque du pavillon de l’oreille en en recourbant l’extrémité 
intérieure. 

Dès le premier essai, il fut frappé de l’amélioration surpre¬ 
nante de l’ouïe obtenue par l’emploi du tuyau de caoutchouc 
en question ; mais il fut amené en même temps à reconnaître 
que, par suite de sa trop grande rigidité, l’usage de ce tuyau 
produisait dans bien des cas une impression désagréable sur la 
membrane du tympan, et qu’il fallait dès. lors en arriver, 
dans les recherches postérieures, à employer comme con- 
ductem* du son un engin d’une substance telle qu’il pût 
être porté sans le moindre inconvénient. — L’auteur recom¬ 
mande entre autres, à cet effet, l’emploi de tuyaux capillaires 
(Drainrohcken) de la plus petite dimension, dont l’extrémité 
interne, coupée en biais, est mise en contact avec la mem¬ 
brane du tympan, et dont la partie antérieure, recourbée à 
l’aide d’un mince fil de fer, d’un ressort en spirale ou d’un 
bout de corde à boyaux, peut se mettre facilement en com¬ 
munication avec le cartilage de la conque. 

Pour arriver à diminuer autant que possible la surexcitation 
matérielle de la membrane du tympan, résultat de son contact 
avec l’instrument, il fend l’extrémité intérieure du petit tuyau 
dans le sens de sa longueur sur une étendue de 1/4 de centi¬ 
mètre, en enlevant l’une des moitiés de ce tuyau ainsi partagé; 
cette extrémité est ainsi transformée en une sorte de lamelle 
étroite facile à adapter à une plus grande surface de la 
membrane tympanique. 

Pour obtenir ensuite une augmentation plus considérable 
encore de la puissance auditive, l’auteur relie son tuyau-con¬ 
ducteur du son, placé dans l’oreille, à diverses espèces de 
lamelles régulières, rondes ou ovales, en papier, carton, mé- 
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tal mince ou gomme, parmi lesquelles il croit devoir préférer 
la lamelle de gomme, vulgairement dite « lamelle dentaire ». 
— La disposition définitive de l’instrument avec le concours 
de cette substance s’opère alors en reliant l’extrémité 
intérieure mise en contact avec le cartilage de l’oreille à une 
membrane de caoutchouc ronde de 1 à 1 cent. 1/4 de dia¬ 
mètre, de manière à tourner vers la concavité de la conque la 
partie concave de cette membrane. — Le but de cette dispo¬ 
sition des éléments de l’instimment est double, en ce que, 
d’une part, la membrane en caoutchouc transforme en vibra¬ 
tions les ondes sonores qui la viennent frapper du dehors, et 
en ce que, d’autre part, les ondes sonores réfléchies par la 
conque sont recueillies par la concavité de la membrane en 
caoutchouc et reportées à leur tour dans le conduit auditif 
contre la membrane du tympan. 

Pour éviter un autre inconvénient résultant de la mise en 
contact de la partie du petit tuyau conducteur du son, placée 
dans le conduit auditif, en un ou plusieurs points, avec les 
parois de ce conduit, et de la diminution de la puissance vi¬ 
brante de ce tuyau par suite de sa trop grande adhérence au 
conduit auditif, l’inventeur a fait fabriquerun autrepetit instru¬ 
ment, qui se distingue du premier par un arrangement des¬ 
tiné à maintenir libre dans le conduit auditif le petit tuyau 
conducteur du son, et par une modification de l’attache de ce 
petit tuyau à la membrane en caoutchouc. 



h 


Ce nouveau petit instrument se compose d’un anneau en 
métal à parois des plus minces, sur lequel la membrane en 
caoutchouc est étendue et tendue. Au rebord de l’anneau est 
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fixé le ressQrt en métal étroit dont l’extrémité libre presse 
contre le centre de la membrane et sert à la tendre. Au point 
de contact du ressort avec la membrane on a établi à angle 
droit, à la partie interne de celle-ci, deux pointes en métal 
dont l’une se rattache à la partie la plus longue du petit tuyau^ 
pendant que l’autre sert à maintenir cette partie plus courte 
du petit tuyau qui reporte à la plus longue, par son contact 
avec le pavillon de l’oreille^ toutes les vibrations de ce deiv 
nier : le tuyau, enfermé dans l’anneau métallique, que l’on 
place dans le vestibule du conduit auditif externe, empêche 
toute mise en contact de cette plus longue partie du petit 
tuyau conducteur avec la paroi du conduit. 

Ce second petit Instrument, quelque peu compliqué, rend,-à 
la vérité, dans toute une série de cas, de meilleurs services 
que le premier appareil élémentaire ci-avant mentionné ; 
mais l’effet produit par celui-ci est-souvent plus intense, et 
c’est en conséquence l’expérience seule qui doit décider du 
choix entre les deux instruments dans des cas spéciaux. 

L’emploi de l’un ou de l’autre a eu pour résultat une amé¬ 
lioration notable de l’ouïe dans presque tous les cas connus 
des affections de l’oreille, moyenne dans lesquelles des obs¬ 
tacles à la conduite du son dans la cavité du tympan sont 
des causes déterminantes des désordres de l’ouïe. 

Au nombre de ces cas se placent en première ligne : les 
catarrhes chronique de l’oreille moyenne, sans perforation du 
tympan, qu’on observe si souvent dans la pratique médi¬ 
cale, dansiesquelles la transmission du son au labyrinthe est 
empêchée par des phénomènes d’adhérence aux alentours 
de la chaîne des petits os auditifs, en partie par une tension 
trop prononcée, ou, à l’inverse, par une raideur excessive de 
la membrane du tympan. 

Dans les cas de raideur du tympan en particulier, 
dans, ceux d’amincissement de la membrane tympanique par 
suite d’atrophie de ses creux ou par formation de cicatrices, 
et dans maints autres arrêts de la conduite du son par 
d’autres causes, l’amélioration de l’ouïe se produit non pas 
seulement par le déplacement des vibrations du pavillon dé 
1 oreille et de la membrane interne et leur report sur le 
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tympan, mais encore et tout à la fois par une pression 
exercée sur la membrane tympanique. 

Cet effet d’une pression sur cet organe connu depuis 
longtemps, signalé, il y a vingt ans déjà, par le D' Polit- 
zer- et M. de Trœltsch pour l’emploi d’une membrane 
tympanique artificielle, n’a jamais été apprécié à sa juste 
valeur, ni pratiquement introduit jusqu’à présent dans la 
pratique médicale. 

Quels que soient les avantages qui en résultent pour 
augmenter la puissance auditive, ils n’équivalent jamais à 
ceux que l’on obtient par l’application du principe indiqué 
par notre éminent confrère de Vienne. 

Viennent ensuite les cas de suppuration chronique de 
l’oreille moyenne, accompagnée de perforations grandes ou 
petites de la membrane du tympan, dans lesquels l’effet de 
l’application du nouvel instrument est souvent le même que 
celui de l’emploi de la membrane tympanique artificielle, 
souvent aussi supérieur à ce dernier. 

Enfin on observe en troisième ligne des cas de défec¬ 
tuosités plus considérables de la membx'ane tympanique, 
dans lesquels on a dû placer à l’extrémité interne de l’instru¬ 
ment une lamelle gommeuse ronde, comme pour l’emploi de 
la membrane artificielle de Toynbee. . 

Les expériences à l’aide du nouvel instrument du D' Pq- 
litzer ont été faites, jusqu’à ce jour, sur 140 personnes at¬ 
teintes de surdité, et voici les résultats qu’il en a obtenus : 

De ces 140 malades, 86 souffi’aient d’affections catarrhales 
de l’oreille moyenne chroniques, mais non suppurantes, le 
plus souvent sans sécrétion muqueuse dans la cavité du 
tympan. — Sur ces 86 personnes, 65 ont obtenu une amélio¬ 
ration sensible de l’ouïe ; — dans 24 de ces cas, cette amé¬ 
lioration s’est élevée jusqu’au double de l’intensité de la 
puissance auditive conservée jusqu’alors ; — dans les 41 
autres, cette augmentation de puissance du sens auditif s’est 
manifestée par la perception du son de la parole allant de¬ 
puis une distance d’un 1/2 mètre à 1 mètre et à 1 mètre 1/2 
jusqu’à 5, 6 et 7 mètres d’éloignement. ^ Dans les 
il autres câs, on n’a pas constaté la moindre amélioration 
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de la puissance auditive, l’ancienneté des affections et 
l’examen des fonctions auditives laissant vraisemblablement 
présumer une ankylosé des osselets ou une complication 
avec certaines maladies du labyrinthe. , ^ 

Dans 26 cas accompagnés de perforations de la membrane 
tympanique, l’effet de l’application du'nouvel appareil a été 
en partie le même que celui obtenu par l’emploi de la mem¬ 
brane tympanique artificielle, en partie plus considérable. 

Dans les 28 autres cas restants, dans lesquels s’étaient 
produites, après écoulement de la suppuration muqueuse de 
l’oreille moyenne, des cicatrices à la membrane du tympan, 
des déchirures persistantes de cette membrane , ou des 
adhérences des petits os auditifs aux parois de la cavité 
tympanique, l’augmentation de la puissance auditive est 
allée, pour les 2/3 des cas, jusqu’à la perception de la parole 
à une distance trois, quatre et cinq fois plus grande qu’au- 
paravant. 

Tous ces résultats démontrent pleinement l’importance du 
nouvel instrument pour la pratique médicale. S’il n’arrive 
pas toujours, comme dans les cas de désordre tout à fait 
considérables de l’ouïe, par exemple, à remplacer l’usage 
des cornets acoustiques de grande dimension, cependant il 
rend superflu dans une foule d’autres circonstances l’emploi 
d’autres instruments trop apparents. — Sans doute, dans la 
forme actuelle, il comporte encore bien des perfectionne¬ 
ments ; mais que le principe de son efficacité soit une fois 
admis dans la pratique, on arrivera bientôt à en perfection¬ 
ner la construction et à en augmenter encore la puissance. 

L. 


Le psychrophos, nouvel appareil d’éclairage ne dévelop¬ 
pant pas de chalèur. {Psychrophos, etc.), par J. Mighapl. 
{111. Viert. der àrzt. Polytechnik, Heft 

Pflüger a démontré que les substances phosphorescentes, 
soumises à l’action d’un courant d’induction dans le vide 
donnent une lumière assez vive sans presque dégager de 
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calorique. C’est sur ce principe que l’auriste de Hambourg 
a construit un appareil qui donne à 2 centimètres de dis¬ 
tance autant de clarté qu’une bougie stéarique à 20 centi¬ 
mètres. Cet appareil consiste en une olive de verre renfer¬ 
mant le corps lumineux, supporté par une tige dans l’épaisseur 
de laquelle cheminent les fils d’un appareil à induction : on 
peut l’employer à éclairer l’intérieur des diverses cavités du 
corps, entre autres celles du pharynx, des fosses nasales, etc. 

G, KUHFF. 


Écarteur automatique pour la trachée, 

par le D’' A. Caillé, à New-York. 

Les crochets des deux côtés de la plaie sont engagés dans 
des chaînettes, qui elles-mêmes sont fixées à une bande de 
caoutchouc placée sur la nuque du malade. En attachant les 
crochets aux différents anneaux des chaînettes, on peut 
agrandir ou diminuer à volonté l’écartement des bords de la 
plaie. 

L’instrument est évidemment applicable aussi aux plaies 
siégeant sur d’autres organes. ch. b. 


Un cas de tumeur gommeuse du pavillon de l’oreille, 
par M. le D’' Hessler (de Halle). {Archiv far Ohrenkeil- 
kunde, 20® vol., 4® livraison.) 

Les cas de nécrose partielle des cartilages de l’oreille 
par suite d’une tumeur gommeuse ulcérée du pavillon de 
l’oreille sont extrêmement rares, à en croire le témoignage 
de nos annales médicales : M. le D' Hessler eh a constaté un 
en 1881 dans les circonstances suivantes ; 

Le malade avait une plaie humide à la partie concave 
du pavillon de l’oreille droite : cette plaie suppurait quelques 
jours, puis se refermait et guérissait d’elle-même : avant les 
suppurations, le pavillon de l’oreille se gonflait, grossissait. 
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devenait rouge bleu ardent, et si douloureux que le malade 
ne pouvait se coucher de ce côté et y dormir. 

Lors de la première inspection de la partie malade, le 
pavillon droit avait cette teinte rouge bleu, était complète¬ 
ment gonflé, luisant, du double plus gros que le gauche, et 
se dressait presque perpendiculaire à la tête : la grande 
fourche-principale de la peau, que l’on voit habituellement 
derrière le pavillon, avait complètement disparu, et le gon¬ 
flement de l’apophyse mastoïde était tel que l’on ne par¬ 
venait plus, même en y pressant la peau, à y former aucun 
pli ; de même la peau de devant et d’au-dessus du pavillon 
était gonflée et sensible au toucher. Sur Fanthélix et en 
avant de son point de partage dans la crura furcata, se trou¬ 
vait une plaie'd’environ trois millimètres d’étendue, dont les 
rebords et la surface étaient jaunes et visqueux, et qui lais¬ 
sait écouler une sérosité également jaune et grasse ; le con¬ 
duit auditif. était complètement uniforme dans, toute son 
étendue, et tellement rétréci que l’on ne pouvait y introduire 
qu’un petit spéculum et se procurer ainsi le moyen de jeter 
un coup d’œil sur le tympan : celui-ci était dans son état 
normal, et l’ouïe par conséquent non modifiée. 

Au premier aspect de la plaie, l’on avait cru tout d’abord 
à une affection syphilitique; mais l’examen complet du corps, 
qui n’en portait aucune trace, ne vint pas confirmer ce 
diagnostic ; le malade avouait bien avoir eu, quatre ans 
auparavant, une ulcération au pénis compliquée d’une gonor¬ 
rhée, mais en avait été guéri promptement par une médica- 
mentation interne et des applications locales de remèdes 
externes sans aucune espèce de rechute : il n’avait remarqué 
depuis aucune trace d’exanthème à la surface du corps, ni 
d’affections muqueuses à la paroi intérieure du gosier. Sans 
doute l’emploi de l’iodure de potassium contre une simple 
affection locale laissait subsister quelques suspicions, mais 
en l’absence de toute trace même éloignée de syphilis, l’on 
crut devoir s’abstenir de tout traitement spécifique, d’autant 
plus que les annales médicales n’offraient l’exemple d’aucun 
cas de tumeur gommeuse du, pavillon sans la présence de 
symptômes syphilitiques à d’autres parties.du corps. 
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On se borna en conséquence à combattre tout d’abord 
l’inflammation par des applications de compresses froides 
d’eau blanche (acétate de plomb) ; puis on cautérisa la plaie 
avec la pierre infernale à cinq jours d'intervalle ; cette plaie 
ne tarda pas à disparaître, mais sans se cicatriser, et dè 
même l’enflure du pavillon; mais quelques jours plus tard 
le malade se représentait avec l’oreille dans le même état 
que lors de la première visite ; la plaie avait même grandi en 
étendue ; un second traitement à l’atde d’incisions à la partie 
antérieure du pavillon et d’injections de 3 0/0 de solution 
carbonatée, accompagnées de cautérisations par la pierre 
infernale, ne produisit pas plus de résultat, non plus qu’une 
cure de bains essayée à Newenahr, dont le patient revint 
plus malade que jamais.' — Apres six mois de traitement, 
enfin, il se produisit au tibia droit une grosseur du vo¬ 
lume d’un marc d’argent, tubéreuse et dure au toucher, non 
douloureuse et parfaitement détachée de l’os,-née sans cause 
apparente ou connue, et que son examen fit bientôt rapporter 
à une origine syphilitique, —r Un traitement par l’iodure de 
potassium en eut bientôt raison, et fit du même coup dispa¬ 
raître l’affection et la tumeur de l’oreille, qui se cicatrisa au 
mieux et dont le malade se rétablit complètement. 

On apprit alors un peu tard que, deux ans auparavant, il 
avait été traité assez longtemps et sans résultat satisfaisant, 
à l’aide de bandages comprimants, pour un gonflement chro¬ 
nique des articulations des mains auquel l’on n’avait pas 
attribué d’origine syphilitique, puis, avec succès, par l’iodure 
de potassium, pour une orchite gommeuse. 

. La cause syphilitique de son affection de l’oreille ne lais¬ 
sait dès lors plus aucun doute. 

. Le cas est remarquable par cette circonstance que cette 
affection s’est produite isolément, sans la présence d’aucun 
autre symptôme ni trace de syphilis, et au 3® degré des 
affections syphilitiques : ce^ qui est une démonstration de 
plus en faveur du caractère spécifique de formations locales 
nouvelles chez les personnes atteintes de syphilis, qu’il faut 
dès lors traiter, comme cette maladie elle-même, par une 
cui’e à fond et complètement appropriée. a. politzèr, 
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CONGRÈS PÉRIODIQUE INTERNATIONAL DES 
SCIENCES MÉDICALES. 

8® session, à Copenhague, du 10 au 16 août 1884. 

XI. — La Bec lion de laryngolog'ie. 

COMITÉ d’organisation : 

Vilhelm Meyer, D® Schmiegelow, 

Président. Secrétaire. 

Membres : 

D" Berlème Nix. 

Df E. Bull, Prof. Ribhing, 

Christiania. Lund. 

A. Communications prévues. 

1. 1° L’importance pronostique des différentes manifesta¬ 

tions locales de la tuberculose du larynx. D' Solis 
Cohen, Philadelphie; 

2" Tuberculose du larynx. D’^ Gouguenheim, Paris. 

2. Les paralysies du larynx. D"" Félix Semon, Londres. 

3. Les inhalations médicamenteuses dans les maladies des 
voies aériennes. Prof. J. Schnitzler, Vienne. 

4. Le catarrhe chronique de la cavité naso-pharyngienne. 
(Combin. otol.-laryngol.) : 1“ Pathologie. D’’ Max Bresgen, 
Frankfurt a. M.; 2° Traitement. D” Guye, Amsterdam. 

5. Traitement du goitre. D” Morell M,ackensie, Londres; 
Prof. Ribbing, Lund. 

6. L’enlèvement opératoire des corps étrangers et des 
pseudoplasmes des voies aériennes. Prof. Voltolini, 
Breslau; Prof. Lefferts, New York. 

7. Le traitement de la diphtérite : 1“ Traitement médica- 
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menteux. D'" Seifert, Würzburg ; 2° Traitement instru¬ 
mental. D'' Berlème Nix, Rude, Danemark. 

.8. Traitement des polypes des fosses nasales ; avulsion — 
galvano-cautérisation. Fauvel, Paris. (Gombin. otol.- 
laryngol.) 

9. La voix de chant : 1" Son éducation méthodique. 
D'’ Boswürth, New York;,2° Photographie du larynx 
comme moyen auxiliaire. D’' Lennox Browne, Londres. 

10. Les affections syphilitiques du larynx, leursformes et leur 
fréquence. Prof. Lewin, Berlin. 

B. Communications annoncées. 

1 . Mannequin pour les exercices laryngoscopiques. D"" J. Gar- 
rel, Lyon. 

2. Photographie du larynx. D'' French, Brooklyn. 

3. Accumulateur et galvanocaustie. D*" Bayer, Bruxelles. 

Xil. — La section d’otolog;ie. 

COMITÉ d’organisation : 

Vilhelm Meyer, D*' V. Bremer, 

Président. Secrétaire. 

D" V. Lange. D'^ Mathiassen, 

ir Setterblad, D-^ Thaulow, 

Stockholm. Cliristiania. 

A. Communications prévues. 

1 . Les différentes espèces de bruits subjectifs et leur trai¬ 
tement. D” E. Woakes, Londres ; D' L.adreit de Laghar- 
RiÈRE, Paris ; Prof. Lucae, Berlin. 

2. La dissection de l’organe de l’ouïe à l’égard spécial de 
ses altérations pathologiques. Prof. Voltolini, Breslau ; 
D' Kihk-Duncanson, Édimbourg. 
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3. Maladies nerveuses de l’oreille. D' O.-B. Bull, Chris¬ 
tiania. 

4. Le catarrhe chronique de la cavité naso-pharyngienne. 
(Combin. otol.-laryngoL) 

1° Pathologie. D' Bresgen, Frankfurt a. M. ; . 

2° Traitement. D’^ Guye, Amsterdam. 

5. L’ouverture opémtive de l’apophyse mastoïdienne. Prof. 
Sghwartze, Halle. 

6. Diagnose des complications intracrâniennes de l’inflam¬ 
mation suppurative de l’oreille moyenne. D' Albert Ro¬ 
bin, Paris; D’' Orne-Green, Boston. 

7. L’importance des maladies de l’oreille quant à l’aptitude 
au service militaire. D' Victor Bremer, Copenhague. 

8. Le traitement des polypes des fosses nasales. Avulsion 
—Galvanocautérisation. (Combin. otol.-laryngol.) Fau. 
VEL, Paris. 

9. L’importance de Totologie pour l’éducation médicale 
générale. Prof. Wreden, Saint-Pétersbourg. 

B. Communications annoncées. 

1. Le traitement mécanique des altérations de l’appareil 
de transmission des ondes sonores sans l’emploi de la 
douche d’air. Prof. Lugae, Berlin. 

2. 1° La ténotomie du tenseur du tympan et son importance 

quant au traitement de la surdité ; 

2“ La surdi-mutité au point de vue médical. D'' Giampie. 

TRo, Naples. 

8. Remarques sur l’étiologie de la surdi-mutité et sur ren¬ 
seignement des sourds-muets, principalement en Dane- 
: mark. D*' L.-W. Salomonsen, Copenhague. 


Le Gérant: a . Masson. 

Paris. Soc. d’imprimerie Paix Dupont, -il, rue J.-J.-Rou-sseau (Cl.) 64.7.84. 
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TROUBLES DE L’OREILbraMNS L’HYSTÉRIE, ET 
INFLUENCE DE L’HYSTÉRIE SUR LA PRODUCTION 
DES MALADIES DE L’OREILLE, 

by CLAREÎÏCE J. BE4.KE, M. D., and G. E. WAETOIV M. D., 

Boston, U. S. A. 


SOMMAIRE. 

La relation qui, li’ès souvent, existe entre les affections 
de l’oreille et l’hystérie n’a pas jusqu’à présent attiré suffi¬ 
samment l’attention des médecins spéciaux. Les deux cas 
rapportés dans le présent article sont les premiers d’une 
série de cas analogues, qui seront publiés dans ce journal, 
et par lesquels MM. Blake et Walton espèrent démontrer 
que dans les maladies d’oreille, il est quelquefois d’une 
grande utilité, pour le médecin auriste, de rechercher s’il 
existe en même temps des symptômes d’hystérie, et que, de 
son côté, le névrologiste doit se préoccuper de l’état dé 
l’oreille chez les personnes qui le consultent pour une mala¬ 
die nerveuse. 

La dépendance réciproque entre ces deux .genres d’affec¬ 
tions s’explique facilement. Il est compréhensible, en effet, 
que les troublçs du système nerveux central, dont: nous dé^ 
signons l’ensemble sous le nom d’hystérie, puissent pro voquer 
des phénomènes morbides du côté de l’oreille, ou aggraver 
les symptômes d’une maladie de cet.organe déjà existante et 
due à une cause différente. 11 n’est pas moins concevable, 
d’autre part, que l’organe de l’ouïe, qui a des rapports mul¬ 
tiples et intimes avec les centres nerveux, joue un rôle im¬ 
portant dans l’étiologie des maladies nerveuses. . 

L’utilité d’examiner les yeux, dans les affections céré¬ 
brales, est aujourd’hui universellement reconnue. L’examen 
annales des maladies de l’oreille et du larynx. — X. 14 
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de l’oreille, bien qu’ayant une importance moindre dans ces 
circonstances, ne doit cependant pas être négligé. 

1®’' Cûs> — Dans ce cas, l’acuité des symptômes subjectifs 
qui coïncidait avec un état congestif assez prononcé de. la 
muqueuse de la caisse pouvait faire croire à une inflam¬ 
mation des cellules mastoïdiennes. Mais la conservation du 
pouvoir auditif et surtout la températui’e et le pouls , qui 
avaient gardé leur caractère normal^ firent écarter l’idée de 
la nécessité d’une intervention chirurgicale. 

■ On prescrivit seulement un traitement général qui, sans 
procurer la guérison, ‘ amena un apaisement notable des 
symptômes. Ceux-ci avaient consisté principalement en une 
vive douleur des régions mastoïdienne et temporale, dont 
la première- présentait aussi de la rougeur et un léger gon¬ 
flement. Ce diagnostic, en quelque sorte négatif, s’est véri¬ 
fié. On .eut, plusieurs mois après, des nouvelles de la malade, 
et dn apprit ainsi qu’aucune affection mastoïdienne ne s’étalt 
déclarée. 

C’est.qüe cette femme, âgée de 48 ans et ayant eu plu¬ 
sieurs enfants, était sujette à toutes les manifestations de 
l’hystérie : attaques, hémi-aneslhésie généralisée, sensibilité 
â la pression d’une ' des régions ovariennes, etc. Ce cas est 
rapporté par les auteurs avec beaucoup de détails. 

2^ Cas. Dans la seconde observation^ il s’agit d’une 
emme qui, à la suite d’un refroidissement, fut atteinte d’une 
inflammation de l’oreille moyenne avec exsudation séreuse, 
me qui nécèssita la peifôration dü tympan par le chirurgien 
pour donner issue aux sécrétions. Les douleurs furent vives. 
Le traitement local et général fut impuissant. Antérieure¬ 
ment, la malade n’avait montré aucune tendance à l’hystérie, 
si ce n’est une légère irritabilité depuis la nai^ance d’un 
enfant qui est âgé aujourd’hui dé deux ans. 

En ce moment, elle est étendue sur le dos et plongée dans 
une stupeur profonde, inconsciente de ce qui se passe autour 
d’elle. Il n’y a ni strabisme, ni paralysie, ni anesthésié. 
Température normale, pouls 120, respiration 30. La région 
ovarienne est sensible à la pressioni On dirige un traitement 
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üniqüement contre l’otite, et on ordonné d’alimenter forte¬ 
ment la malade par des moyens artificiels. 

A mesure que l’état de l’oreille s’améliorait, on voyait di¬ 
minuer aussi d’intensité les symptômes nerveux, dont la na¬ 
ture hystérique fut bientôt rendue évidente par les convul¬ 
sions caractéristiques. 

Le trait le plus remarquable de ce cas, intéressant à plu¬ 
sieurs égards, c’est que la maladie d’oreille paraît avoir été 
la cause occasionnelle de l’apparition de la névrose hysté¬ 
rique, qui jusqu’alors avait existé tout au plus à l’état latent. 

Aurai symptoms occurring in hysteria, and conversely the 
hysterical element in aurai diseàse are subjects which bave as 
yet received but little attention either on the pai’t of otologists 
or neurologists. The object of this paper in reporting 
the first of a sériés of cases which bave been mutually 
observed by the writers and which wili be further repbrted 
in this journal, is in part to draw attention to the impor¬ 
tance of recognizing hysteria as a factor in aurai disease, 
and in part to emphasize a point which has been already 
ürged by [one of the w'riters (1) namely, the necessity of a 
careful investigation of the aurai symptoms when such occur 
in cases of hysteria and in other nervous affections. 

There are unquestionahly numerous casés in which the 
subjective symptoms of an existing aurai disease are increa- 
sed to an extent which gives theni undue importance in 
the mind of the practitioner by the coexistence of functio- 
nal cérébral disturbance evidencing itsèlf in the tram of 
symptoms to which collectively we give the name of hys¬ 
teria. 

Whether the hysteria in such cases be the resuit of an 
inherited tendency, or ^have its point of excitation in the 
aurai disease or in disease of some other organ may be left 
an open question, the practical and even vital point being 
the récognition and proper estimation of its influence. ^ 

(l)<î.-L. WAtTOît, Neglect of ear symptoms in the diagnosis of diseases 
of the ne^cvous System [Journal of nervous and mental disease. Oc^ 
tober 1883). ' 
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It is also true, since the ear is most intimately connécted 
with the central nervous System, that it ma y play an im¬ 
portant part as an etiological factor in nervous disease, and 
for this reason a careful considération of its symptoras in 
disease and an investigation into its condition, even when 
no marked symptoms of aurai disease are présent, are of 
great importance to the neurologist. 

From the diagnostic as well as from the etiological point 
of view examination of the ear is of value to the neürolo- 
gist in as much as it furnishes another means of investiga¬ 
tion of the cerehral fonctions of which we hâve none too 
many. 

The examination of the eye is already sufficiently well 
recognized as a necessary part of a complété investigation 
of any obscure cérébral disease ; the examination of the ear, 
of less importance, it is true but still of importance, has as 
yet had so little a part in neurological study that the omis¬ 
sion of any mention of this organ and its fonctions in the 
report of a case of nervous disease in other respects most 
exhaustively investigated passes without comment. 

Of the two cases here reported, the first illustrâtes the 
extent to which an aurai disease, severe in its objective as 
well as its subjective symptoms may be simulated in an 
hysterical patient; the second the influence which an exis- 
ting aurai disease of comparatively mild character may 
hâve in originating marked hysterical symptoms in a case 
already of hysterical tendency, and reflexly, of exciting symp¬ 
toms leading to the appréhension of graver aurai disease. 

Ist Case— Mrs A... 48 years of âgé, first applied for con¬ 
sultation duly 1883 with suspected mastoid disease. 

The head was held stiffly to one side, the expression 
was one of pain and anxiety, there were slight redness and 
swelling behind the left ear but no projection of the au- 
ricle. 

The patient complained of severe pain in the left mastoid 
and temporal régions and of great tenderness over the whole 
surface of the mastoid upon even slight pressure. The 
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external auditory canal was normal but both membranæ 
tympani, while normal in general color, transparency and 
light reflex showed marked congestion of the manubrial 
plexus ; there was also a general congestion of tbe tympanic 
mucous membrane as seen through the transparent mem- 
brana tympani and more than could be accounted for by 
the slight naso-pharyngeal catarrh to which the patient was 
suhject. Considérable difflculty was experienced in deter- 
mining the hearing power on account of the varying answers 
given by the patient, but ît was found to be sufficiently 
good by aerial conduction to accord with the objective ap- 
pearances of the middle ears. 

The température and puise were normal, the latter rather 
small and sharply deflned. Nothing therefore was found 
in the aurai examination to account for the severe subjective 
symptoms and only general treatment was advised. 

At the next examination, July lOt*», the condition was 
much improved though the patient stillhad the anxiousfacial 
expression and complained of tinnitus auvium, and a sen¬ 
sation of pressure on the left side of the head as w'^ell as 
of temporal and frontal pain. 

The patient, who belongs to a family free from nervous 
and mental disease, has had several children, and is said 
to hâve suffered six years ago from an inflammatory 
disease in the right iliac région followed by discharge into 
the bowel. Before that occurrence her general health 
had been good ; since then, however, she has become more 
and more « nervous », has noticed graduai failure of sight and 
hearing and has been suhject to attacks during which she 
becomes unconscious and rigid. These attacks are prece- 
ded by the sensation of a disagreeable odor and taste, and by 
some Visual disturbance including the apparent distortion 
of the faces of the persous about her. She has at times 
believed that larvæ were living and moving iri the muscles, 
this sensation not being conflned to any one group of 
muscles ; she now knows that this was an hallucination and 
expresses herself to that effect, though at the times in 
question she lirmly believed in the presence of the larvæ. 
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Status præsens. — The patient is well nourishe4, with a 
despondent facial expression but no signs of acute sufferiqg; 
there is tenderness of the scalp near the vertex on the left 
side and some tônderness in the frontal région. There is 
marked tenderness on deep pressure in the ovarian région' 
on the right side, less tenderness on the left side ; thei’e is 
no paralysis of any;muscle or group of muscles, the mus-, 
cular strerigth being fairly good on both sides of the body., 
There is loss of ail forms of sensation on the left side te - 
the médian line, the patient being unable, for instance, to 
distinguish between pressure , with the point pf a pin or 
with its head on this side, while the lightest touch of a 
similar çharacter is recognized on the right sida,; this 
aiiæsthesia includes the concha and the régions in whioh 

pain is complained of, . 

The Visual power of. the left eye is half that of the right,: 
there is concentrio retraction of the field of vision in the;left 
eye and âlso loss of color-perception. Neither the reffaç-*; 
tien nor the fundus were examined, 

There is loss of smell and taste on the left side. A watch 
heed in contact with the right par is not heard at ail in the, 
left ear. Hearing by bone-conduction pertains only in the 
right eâr, 

High tones are heard in the right ear up to a tone of, 
85,000 V. s. — very nearly the normal limit, — while in the 
left ear no tone above 5,000 v. s. is heard (1). 

The diagnosis of hystericah hemi-anæsthesia, probably 
reflex from abdominal irritation, wasdherefore made from 
this examination. 

Three weeks after this examination, the patient was seen 
by another consultant who considered that mastoid diseass 
existed. Dr Blake was then again summoned with the; 

(1) With regard to the test of hearing for high musical tones, see this 
Journal. (Guerden, Otologie des dis dernières années.^ Méthode, do; 
Blake, 1877); and for loss of hearing for high tones and of hearing by. 
bone-conduetion in hysterical hemi-anæsthesia, see articles m Brain, 
Jan. 1883, and Waltox, in Verhandlung Berliner Physiologische Ger 
leitscliaft, Febr-. 1883. . . . 
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r^Bult■ of flniling nothing to conflrm the suspicion nor to 
cause a change in the diagnosis. 

: The case was left in change of the attending physician. 

, On Sept.Tltb, two naonths after the flrst exàmination here 
recorded, this gentleman reported as follows : « On thé ■ 
fpurth of Septemher at about noon I was calléd in haste tO' 
Mrs A... and found her lying on the flodr unconscious, with: 
cold extremities and very feeble puise ; the eyes were. 
closed and there was slight twitching of the left arm; cons- 
ciousness soon partially returned and there was then found. 
an incomplète left hemiplegia, there was -difflculty in swal^; 
lowing, the ton^e was protruded but a short distance 
beyond the lips and then toward the left, the eyes wérei 
occasionally rolled from side to side, but they were always; 
parallel and the pupils reacted normalty. The retùrns ta 
consciousness occurred several times during the afternoon: 
and evening and were preceded usually by slight clonie 

muscular contractions. . 

« The patient gradually improved up to Septemher IW, at 
which time she was eornfortable while lying quietly in bed;, : 
but on -raising the head intense nausea and vertige imme-. 
diately supervened. The patient asserted that during the 
morning of Septemher 4**» she felt the attacks of vertigo. 
and nausea pi’emonitoiûly and knew that the left side waS' 
becoming numb and useless before she lôst consciousness , » 
Two weeks later the patient’s condition was reported to be 
much the same as before the attack on Septemher 4th the. 
impairment of general and spécial sense being the same as 
that of six weeks previously. 

There was pain in the ear radiating to the vertex, nausea 
and slight photophobia ; vertigo and thmitus auiuum consti- 
tuted the chief subjective symptoms, both nausea and pain 
being increased by pressure over the mastoid région. There 
was satisfaotory evidence of uterinë displacement. 

The case was not again seen by the writers and there 
was no report of aurai symptoms indicating the development- 
of mastoid disease, or indeed of any-special aurai lésion.- 
In this case, notwithstanding the possibility of primary 
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periostitis of the mastoid and the marked local symptoms, 
the character of the tenderness on slight pressure and the 
absence of positive concomitant diagnostic signs of mastoid 
disease, as for instance rise in température and character of 
the puise, contraindicated the considération of operative 
procedure- It is also a fact that in hysteria we may hâve, 
as the resuit of a limited vaso-motor inhibition a marked 
congestion of the tympanic mucous membrane and conse- 
quently of the anastomosing branches of the manubrial 
plexus of the membrana tympani, and also a congestion of- 
the mastoid région. 

Burnett (1) describes the congestion of'the middle ear 
and of the mastoid région as simulating acute aurai disease 
and quotes Weber Liel as making the same observation 
of flushing of the cutaneous surface adjacent to the ear as 
not uncommon in deaf females suffering from spinal irrita¬ 
tion, but neither author mentions this symptom as an hyste- 
rical phenomenon. 

The'distressed appearance of the patient and the local 
symptoms mentioned, suggested so strongly at first masr 
toid inflammation and later even the possibility of extension 
of inflammation to the cranial cavity that the positive dia-^ 
gnosis of hysteria was of the greatest practical beneflt in as 
much as it removed evex'y element of uncertainty, and the 
importance of searching for signs of hysteria in suspicions 
cases of inflammatory aurai disease cannot upon the basis 
of this expérience be too strongly urged. 

It is precisely the more severe forms of hysteria vv^hich 
are apt to escape récognition, because in these cases the 
convulsive laughing and crying and other lighter symptoms 
often fail to appear. 

Among the objective évidences of this disease none 
escapes détection so often as hemi-anæsthesia, a condition 
rarely suspected by the patient and generally overlooked 
by the medical attendant. When once discovered however 
it offers such characteristic évidences as to place its diag- 
nosis beyond a doubt. 

(1) C.-H. Burnett, Treatise on the Ear, p. 390. Philadelphia, 1877. 
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It is difficult to imagine a disturbance, other than hyste- 
ria, in any part of the brain producing a general and equal 
loss of sensation over an entire half of the body and invol- 
ving to a eori’esponding degree the spécial senses. 

Certainly the supposition that the extension of the pro- 
ducts of inflammation from the ear to the brain could give 
rise to exactly this set of symptoms would be quite absurd. 
Hemi-anæsthesia of this character has however been so 
repeatedly demonstrated in hysteria, thanks in greatest 
measure to the efforts of professor Charcot and his pupils, 
thatit may safely be considered diagnostic. If carefully 
sought for in every obscure cérébral case, hysterical he- 
mi-anæsthesia would probably be much oftener found than 
is generally supposed, and where found it offers, as in the 
case above reported, a most valuable aid in diagnosis. 

If further evidence were required to confrrm the diagnosis 
made in this case at the flrst examination, such was furnished 
in the length of time during which the patient remained in 
practically the.same condition, in the convulsive attacks 
occurring two months after the date of the first examination, 
the hysterical nature of which, as distinguished from symp¬ 
toms of organic disturbance, was evidenced by the absence 
of strabismus and of abnormality of the pupils, by the rolling 
of the eyes from side to side, the duration of the attacks 
and the rapid recovery, together with the fact that the loss 
of sensation and motion affected the side which had already, 
for a long time, been anæsthetic. 

The absence of rise in température was throughout an 
important diagnostic guide in eliminating mastoid and me- 
ningeal affection. In the presence of positive evidence of 
hysteria and in the absence of other disease of sufflcient 
severity to account for the subjective symptoms (pain, 
nausea, etc.), we are forced to class these symptoms aiso 
as hysterical. 

Case. — Mrs D..., aged 23 (?), after taking cold deve- 
loped an inflammation of the middle ear with serons effusion. 
The membrana tympani was perforated by the attending 
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physician, the resuit being a profuse sero-purulent dis¬ 
charge for which a drainage wick was used. Great pain in 
the temporal région was complained of during the succeeding. 
week during which time mental torpor came on culmiuating 
in a semi-çQniatose condition. The température remained 
njormal after a slight rise at the onset of disturbance, The 
puise rose gradually to 120, and the respiration to 30. 

General.as'well as local treatment proved unavailing, and 
the application of leeches pn the mastoid région only ; 
caused distress. The patient belonged to a family quite 
free from mental and nervous trouble ; she herself had been 
previously well, exhibiting.no nervous or, hysterical ten-j 
dency beyond a slight irritability since the birth of a child 
two years ago. 

Status præsans. Apr. 26, 1884, — The patient who is 
extremely emaciated, lies on her back seemingly unconsr^. 
cious of her surroundings, rolling occasionally from side To; 
side slowly, with the arms extended above the head, some-^ 
times rising on hands and knees without spécial rigidity. 
There.is no indication of great pain. The patient takes no. 
notice when first addressed but responds dreamily to re^:. 
peated questioning. After urging opens the eyes, protrudes 
the tongue somewhat and finally drinks with difflculty, The. 
pupils are alike and respond normally to light.. No strar- 
bismus exists or paralysis either ocular or elsewhere. The 
tendon reflex is greatly exaggerated on both sides. Pressure 
over the ovaiûan région causes apparent distress, while 
pressure over the mastoid and temporal régions causes 
none, No différence, of sensation is discoverable on the 
two sides of the body, the prick of a pin being evidently 
everywhere disagreeâble. There is no déviation of the 
tongue, There is no, projection of the auriole nor is there. 
swelling over the mastoid région. The temperaturç. is; 
normal, the puise 120, the respiration 30. Neither vision 
nor hearing can be accurately tested but both the voice and 
the watch-tick are heard on both sides. 

Beyond the local treatment required for |he purulent in^ 
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flammation of the middle ear no treatment was advised, but 
the importance of abûndant nourishinent by artificial means,, 
if necessary, was strongly urged. 

A letter from the attending physician three days latev ; 
cojitained the following information. « There is no doubt 
now that the stupor was hysterical. The day after the con-r 
sultation, the patient gave diagnostic evidence in the way of 
anomalous convulsions, and especially in facial confortions 
and grimaces, mostly^ unilatéral, but some on each side, of 
the hysterical nature of the affection. , At my visit, she 
recognized me and laughed unreasonably, ending in a crying 
fit of correspojiding severity. ,Her stupor has steadily dimi- 
nished, and the gain in strength and ability to take food also 
is regular.. She has been sleeping better, bas had no more 
pain, and the purulent discharge is steadily diminishing 
until at présent it does not saturate the drainage-wick twice 
a day. The puise has diminished to 100, and the tempe- 
rature has ndt risen. The respiration was still at 30. 

In this case positive évidences of hysteria were scanty at 
just the time when an absolute diagnosis was most urgently 
demanded, but enough existed to render the hysterical 
éléments apparent, while the absence of rise of tempéra¬ 
ture, of ocularand pupillar irregularities, of paralysie, and 
other objective signe made the presence of meningeal com¬ 
plication at least .doubtful. The absence of projection of the : 
auricle and of œdema and tenderness over the . mastoid 
région threw also great doubt upon the existence of exten-. 
sion of the inflammation in that direction. The interesting. 
feature of this case being that while a slight hysterical ten- 
dency perhaps existed before the onset of aurai disease, this 
disease was itself apparently the exciting cause of the: 
severe hysterical symptôme here reported, and which gave 
rise to the suspicion of meningeal trouble. This is a fact 
important to be borne in mind when cérébral symptôme 
follow directly upon aurai trouble in a person previously- 
healthy. Careful search for functional and reflex éléments in 
such symptôme, however severe they appeàr, may sometimes 
be the means of lightening the prognosis and modifying the- 
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treatment even perhaps to the extent of saving unnecessary 
operative interférence. From lhe point of view of the 
neurologist this case is of value as illustrating the impor¬ 
tance of looking for and treating aurai disease as an essen- 
tial step in undertaking the care of a patient suffering from 
severe cérébral disturbance. 


DES DIFFÉRENTES ESPÈCES DE BRUITS SUBJECTIFS, 
ET LEUR TRAITEMENT, 
par le D- LADREIT DE LACHARRIÈRE, 

Médecin en chef de l’Institution nationale des sourds-muets 
et de la clinique otologique. 

(Communication faite au Congrès de Copenhague.) 

Messieurs, 

On a désigné les bruits d’oreille sous les dénominations 
de bourdonnements, bruits subjectifs, sensations subjec¬ 
tives de l’ouïe. Ces bruits ne sauraient constituer une entité 
pathologique spéciale, ils ne sont que des symptômes de la 
plupart des maladies de l’oreille, mais ils prennent dans l’es¬ 
prit des malades une telle importance, que ceux-ci les consi¬ 
dèrent comme la maladie tout entière, et n’hésitent pas à 
déclarer qu’ils entendraient si les bruits du dehors n’étaient 
dominés par les sensations qu’ils éprouvent. Ces sensations 
pénibles sont parfois une telle obsession chez ceux qui en 
souffrent qu’elles déterminent une tristesse insurmontable, 
et un dégoût profond de la vie. 

Triquet cite l’observation d’un jeune homme qui se donna 
la mort dans un accès de mélancolie causé par les bourdon¬ 
nements. 

La manière dont les malades traduisent leurs sensations 
varie à l’infini, et ils trouvent souvent dans le milieu où 
ils vivent et dans l’exercice de leur profession des termes 
de comparaison; mais si on analyse attentivement toutes 
ces sensations, on reconnaît qu’on peut les rsittacher à un 
certain nombre de types qui présentent des caractères abso¬ 
lument distincts. 
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Ge sont tantôt des bruits vagues comme ceux d’un coquil¬ 
lage, du roulement lointain d’un tambour ou d’une voi¬ 
ture, etc., etc. Ges bruits peuvent être uniformes ou pré¬ 
senter des renforcements. 

Un second type est celui qu’on pourrait appeler bruisse¬ 
ment, tantôt doux comme le bruit du vent dans les feuilles, 
tantôt fort comme celui d’un jet de vapeur. 

Un troisième type est celui des bruits musicaux. Les bruits 
musicaux peuvent se rapprocher des autres types que je 
viens d’indiquer, mais ils auront pour caractère un timbre 
musical qui pourrait être noté. Dans cette catégorie, il faut 
placer les bruits analogues à ceux des instruments de mu¬ 
sique, du choc des plaques métalliques, du son des cloches; 
les airs qu’on a entendus et qui se perpétuent et obsèdent les 
malades. 

Un quatrième type est celui dans lequel la sensation 
subjective présente des battements le plus souvent pulsatils. 
Gette variété se présente sous deux formes : l’une subjective 
proprement dite, dont le malade a seul la sensation ; l’autre 
que Delstanche {Thèse d'agrégation, Bruxelles, 1872) appelle 
pseudo-subjective, qui a été décrite par Leudet {Gaz. médi¬ 
cale, 1869, p. 423), sur laquelle Muller avait le premier appelé 
l’attention, et qu’on appelle objective, parce que le bruit est 
perceptible à la fois par le malade et par le médecin. 

Pour ne pas abuser de votre attention, je ne mentionnerai 
pas les différentes classifications qui ont été proposées. 
Voici celle que j’ai cru devoir adopter et qui servira de 
cadre à ce travail : 

!• Bruits caractérisant l’occlusion des voies naturelles, 
conduit auditif et trompes d’Eustaehe ; 

2“ Bruits produits par l’exagération de la pression labyrin¬ 
thique par les organes de l’oreille moyenne ; 

3* Bruits labyrinthiques provoqués par un trouble ou une 
lésion de l’oreille interne ; 

4° Bruits développés dans le voisinage de l’oreille — 
pseudo-subjectifs — et pouvant être, suivant leur siège, 
constatés par le médecin. 
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' Krainer, Wilde et les auteurs.qui ont publid des statisti¬ 
ques sur les maladies de l’oreille, estiment que les bourdon^ 
neménts sé produisent dans les deux tiers de ces maladies. 

L’interprétation de la nature des bourdonnements a donné 
lieu aux théories les plus diverses. De Troeltsch les considère 
'homme le résultat de l’irritation des nerfs acoustiques 
{Traité pratique, p. 503). Je ne saurais partager complètement 
cette manière de voir, qui ne pourrait être acceptée tout au 
plus pour les affections labyrinthiques. Dans les affections 
des organes de l’adaptation, il ne peut y avoir qu’une exci¬ 
tation sensorielle, ce qui est bien différent. C’est ainsi qu’â-^ 
gissent l’oblitération des trompes et la pression d’un bou^ 
chon de cérumen sur le tympan. 

On ne saurait admettre aujourd’hui l’opinion de Kramer 
qui, d’après l’existence ou l’absence des bourdonnements-, 
classait les cophoses en surdité avec éréthisme, et surdité 
nerveuse toi’pide. 

Celle de Swan {Treatise on diseases and injuriés of tbè 
iierves), qui diagnostiquait par la présence du hourdonnement 
une surdité nerveuse, n’est pas plus acceptable. 

Je pense que les bruits subjectifs de l’oreille ne pré^ 
sentent ni une entité morbide, ni l’expression unique de 
i’excitation sensorielle. Il n’y a pas un bourdonnement, il y 
en a un certain nombre qui sont les expressions plaintives 
d’un organè qui est troublé dans sa fonction, et qui, le plus 
souvent, disparaissent tout à fait lorsque cette fonction se 
trouve complètement anéantie. 

Permettez-moi donc, messieurs, d’étudier successivement 
les bruits dans l’ordre de ma classification : 

1“ Bruits par occlusion des voies naturelles. L’oreille 
subit l’influence de la pression atmosphérique par le conduit 
auditif et par la trompe -d’Eustache. Lorsque l’un ou l’autre de 
ces conduits se trouve oblitéré, soit par un cas fortuit et 
passager,-comme un corps étranger, soit par une lésion plus 
durable, l’oreille- ne tarde pas à ressentir un bruit qui est 
toujours le même, qui est uniforme et continu, et que les 
malades comparent au bruit lointain d’une roue' de moulin, 
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à celui du roulement de Tambour entendu à distance, et enfin, 
le plus sôuvent, au bruit que l’on perçoit en appliquai! 
l’oreille sur un gros coquillage. Cês bruits ne seront perçus 
dans les différentes maladies de l’oreille que s’il existe une 
obstruction des voies naturelles. 

Résumons en quelques lignes les théories qui ont été ima¬ 
ginées pour expliquer les bruits qui sont produits par l’occlu¬ 
sion des conduits. Je ne mentionnerai* que pour mémoire 
les théories de' Kramer et dé Triquet qui attribuaient la 
production de ces bruits au heurt des ondes sonores formant 
des courants dirigés en sens contraires. 

Celle de Kramer croyait attribuer ces bruits à l’excitation 
de la corde du tympan. . ’ 

Une opinion assez généralement répandue est que le bour¬ 
donnement par occlusion est produit par une pression exercée 
sur le tympan ; nous croyons qu’on a confondu les bruits qui 
sont déterminés par l’occlusion des voies naturelles avec les 
bruissements que nous attribuons à la pression labyrin¬ 
thique, et dont nous aurons à nous occuper bientôt. 

Toynbee, Politzer, Mach, Lucæ ont constaté qu’en obtu¬ 
rant artificiellement une des deux oreilles chez un homme 
sain, on provoque de ce côté le renforcement des vibrations 
d’un diapason appliqué sur les os du crâne. Nous admettons 
comme Itard et Duverney, et comme Delstanche l’a dé¬ 
montré depuis, que les bourdonnements sont le résultat de 
bruits intérieurs prenant naissance dans l’oreille ou à proxi¬ 
mité de Cet organe, et qui, par suite de l’occlusion des voies 
d’écoulement, naturel,, subiraient- un renforcement capable 
de les faire percevoir par le nerf acoustique. Je crois que 
cette explication est admissible et suffisante, et qu’il n’est 
pas nécessaire d’admettre, avec Delstanche, l’hypothèse d’une 
hyperestésie du nerf acoustique. 

2° Variété.. Bruits produits par ïexagération de la pres¬ 
sion labyrinthique par les organes de l’oreille moyenne. — 
Si chez l’homme sain, et à titre d’expérience, on exerce sur 
le manche -du marteau une légère pression avec un corps 
mousse et dur^ ou même avec un pinceau de coton fortement 
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pressé, on produit une sensation de bruissement qu’on 
compare au bruit du vent dans les feuilles des arbres, à 
celui d’un torrent, d’une cascade, etc. 

Ces bruits n’ont aucun caractère musical ; il serait impos¬ 
sible de les classer dans la gamme musicale, ils présentent 
donb des caractères particuliers qui doivent permettre de 
leur assigner une cause toujours unique. Celte cause, c’est 
une exagération de pression de la fenêtre ovale. On les ren¬ 
contre lorsqu’un corps étranger exerce une pression sur le 
manche du marteau, et, d’autre part, lorsque l’occlusion 
complète de la trompe d’Eustache provoque l’affaissement 
de la membrane du tympan, et détermine une modification 
dans la position des osselets. On l’observe encore dans l’en¬ 
gorgement avec rétraction de la chaîne des osselets ; dans 
le cas de raccourcissement du tendon du muscle tenseur 
du tympan que Politzer d’abord, et après lui von Troltsch, 
ont contribué à faire connaître, dans l’otite moyenne avec 
gonflement de la muqueuse de la caisse, dans certaines 
affections catarrhales de la même région, dans l’hypérémie 
que l’on observe dans certains cas de fièvres graves, lors¬ 
que l’irritation de la muqueuse pharyngienne s’est propagée à 
la caisse du tympan. 

Le bruissement peut être permanent, si la cause qui le 
détermine ne cesse jamais, comme les adhérences tympa- 
niques, l’ankylose des osselets, etc. ; il peut cesser pour re¬ 
paraître ensuite, s’il est provoqué par le spasme du muscle 
du marteau ou par un état d’hypérémie passagère de la 
caisse du tympan. 

Nous avons dit qu’il était possible de produire le bruisse¬ 
ment en exerçant une pression douce sur le manche du 
marteau et sur la membrane du tympan ; l’usage du spécu¬ 
lum pneumatique nous a permis souvent de faire cesser 
momentanément ce bruit, ' et lorsque cette expérience ne 
réussit pas, cela tient le plus souvent à la présence de brides 
cicatricielles. L’action du spéculum pneumatique n’a-t-elle 
pas exclusivement pour effet d’attirer la membrane du tym¬ 
pan au dehors, et de soulager la pression de la plaquette de 
l’étrier. 
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. ' 3“^ V&riété. Les sffectipn& da iabyrintbe-légéres ou graves, 
passagères-ou permanentes s'accompagnent de bruits: sub¬ 
jectifs, tant que le nerf acoustique n’a pas perdu toute, seij- 
sij5)i7/ïév -^r Les: bruits üop^t les înàlades se plaignênl dans ces 
conditions sont'très :.Y:ariés, mais ils ont tous pour câractèrê 
d’être musicaux, ç’est-à-dire qu’ils ont une sonorité qui pour¬ 
rait être représentée pal*:une 'note musicale. Quelques-uns 
peuvent se rapprocher, pardeuiî; timbre, de ; ceux que nous 
avons précédemment décritSr mais le earactère mUsical lés 
ferU 'distinguer; et ;reeonnaître. Le bruissement, dont, les 
malades se plaignaient deviendra un bruit de sifflet analogue 
à celui des locomotives. Lorsqu’on constatera la;présence de 
bruits non musicaux'en meme temps que celle ;des; bruits 
labyrinthiques, on pourra être certain que les modifications 
de l’organe de l’ouïe ont des .sièges multiples. . : 

Les bruits labyrinthiques sont ceux, qui affectent le plus 
les malades. Ce sont eux qui deviennent une obsession telle 
qu’ils font naître parfois l’idée du suicide. Ce sont des;bi'uits 
analogues à ceux d’une corde.d’instrument de musique que 
l’on pince, d’une: harpe ou; d’uu violon | les malades:se: plai¬ 
gnent d’éclats semblables'à'des détonations, :de bruits de 
cloche, de coups de sifflet comparables à ceux des locomo¬ 
tives, de bruits semblablesn ceux;produits par la percussion 
de. surfaces métalliques, de chants d’oiseaux, de bi’üits de 
musique, etc., etc. Tous ces bruits se produisent:avec une 
activité proportionnelle à l’activité morbide;. : : : 

Nous connaissons trop imparfaitement la physiologie' et 
l’anatomie pathologiques des'parties qui constituent roreitte 
interne pour qu’il nous .soit possible d’indiquer quelles sont 
les variétés de bruits qui correspondent à certaines, lésions | 
cependant la nature des bruits nous pei’mettra de reconnaître 
souvent quelle est la nature du trouble auriculaire. ; ; : :. . ^ 

. Nous savons, par exemple, que la - congestion labyrin^ 
thiquè, qu’elle soit due à un état fébrile comme la fièvra 
typhoïde, à une névrose comme la migraine, aura pour 
caractère :de déterminer des: bruits qui présenteront des 
renforcements et .qui, dans certaines circonstances, donne¬ 
ront Heu à des battements isochrones au pouls. Ges derniers 
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caractèj’es appartiennent toujours aux développements vas¬ 
culaires, d’apparence variqueuse, que Triquet a déeritsil^ 
premier. ' 

■ Dans rhémorragie labyrinthique , Ménière^^î signalé les 
bruits si pénibles et si violents dont lés nialàdés sé plaignent^ 
Dans rôtite labyrinthique chronique; nous avons noûs^ 
mêine constaté et signalé les bruits incessants qui deviennent 
quelquefois un véritable- supplice. Les autres lésions le§ 
plus fréquentes chez les-personnes qui sont atteintes de 
bourdonnements- sônL d’après Schwartz et Politzer, la dé¬ 
générescence graisseuse , fibreuse ou amyloïde du nerf 
aèoüsti'qüé,:les éxostOses, l’hypertrophié du labyrinthe mem¬ 
braneux, les traces d’une* inflammation exSudativë chro¬ 
nique, avec production de sels calcaires ét de dépôts pig^ 
mentaires , suivant LüCæ-, - la présence de petits corps 
grisâtres, de forme arrondie, disséminés dans le labyrinthe 
membraneux. . . .'il 

Tantôt les bourdonnements s’accompagnent d’une surdité 
assez marquée, d’auti*es fois, lorsque la lésion n’est pas 
profonde; ils peuvent se produire et persister aveo une in¬ 
tensité assez -, grande; Sans» que le sens de l’ouïe se trouve 
altéré, - i l :: ' - " 1 - - ■ 1 i ; -;b 

Delstanché cite lé cas d’un de ses malades qui, s’étant 
trouvé h proximité' d’un endroit où: tombait la foudre, â 
souffert pendant plusieurs semaines de violents bourdonne¬ 
ments sans surdité, et a conservé depuis lors une telle 
susceptibilité pour ces bruits, qu’il ne peut plus prendre part 
autir de la milice,. 11 n’estlpas toujours nécessaire que les 
bruits aient une telle-violence, pour produire des troubles 
semblables, d’ài donné des soins, Uannée dernièré j à un jeune 
homme: de-18 ans, qui a conservé pendant un an un bruit 
musical très, désagréable dans l’oreille droite, qui s’était pro¬ 
duit a là chasse à la suite de la détonation de son fusil. 
L’arme était celle dont; il se servait presque tous les jours, 
et la détonation n’avait pas été plus violente que d’habitude^ 
Ge jeune homme était bon musicien, et l’ouïe du côté droit 
était restée aussi fine que du côté, gauche. — 

Delsbanche a signalé^: comme bauses occasionnelles, ana? 
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logües lés violences sur la tête, en dehors de toute lésion du 
centre nerveux et de la boîte, osseuse. 

Ces bourdonnements se dissipént en général spontanément; 
après une durée qa’on ne saurait détérminer.. 1 : ; 

En dehors, de toute violence directe, il suffît parfois d’une 
émotion vive pour provoquer l’apparition de bourdonne¬ 
ments. Itard rapporte l’observation intéressante d’une dame 
qui fut réveillée par le bruit des flammes qui dévoraient les 
rideaux du bei’ceau de son enfant. L’émotion qu’elle ressentit 
détermina l’explosion d’une maladie nèrveuse, qui guérit 
après dix-huit mois, mais elle conserva un bruit d’oreille qui 
lui rappelait celui des flammes, dont elle avait été si effrayée^ 

d’ài donné des soins à une femme qui, pour avoir habité 
une maison, humide, a ressenti des bourdonnements in-I 
supportables qui ont persisté pendant plus de deux ans; 
L’audition présentait une sorte d’hypérestésie,-et la musique> 
qu’elle aimait, lui était devenue insupportable. 

D’après von Troéltsch, les bourdonnements, qui sont le ré-- 
sultatde l’excitation du nerf acoustique, varieraient d’intensité 
suivant l’état généralet l’état moral des malades;, suivant les 
milieux dans lesquels ils se trouvent, et les petits. excès 
qu’ils peuvent commettre. Cet auteur a constaté lui^mênié ce 
qu’avait déjà indiqué Türckl (de Vienne),. que beaucoup de 
malades ont une augmentation de.Lourdounements dès qu’ils 
exercent une pression sur certaines parties da la face telles 
que les paupières, les tempes, les joues, ét même pendant 
l’action de se raser. J’ai moi-même observé des fails sem¬ 
blables. Devons-nous rapprocher, de cette excitabilité her-! 
veuse les phénomènes d’obsession, dont le sens de l’ouïe est 
quelquefois l’objet ? Nous ne parlons pas de ce souvenir du 
sens qui persiste alors que la sensation ne se produit plus,phé-. 
nomènes qu’on constate ; encore plus pour la vUe que pour 
l’ouïe, mais de ces bourdonnements qui par leur ténacité sont 
un véritable trouble morbide . Nous avons plusieurs fois donné 
des soins à des malades chez lesquels une phrase musicale 
retentissait indéfîniment dans leur oreille, puis faisait place 
à uae autre phrase qui se répétait à son tour pendant xm temps 
plus ou moins long. Je me rappelle avoir été appelé auprès 
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d’une dâtoe de la clientèle de mon l'ègretté ami Maurice Ray¬ 
naud, qui avait toujours dane les oreilles des mélodies, des 
partitions d’orchestre dont elle n’était pas obsédée parce que, 
étant passionnée poür la musique, elle trouvait plaisir à s’abs¬ 
traire pour les écouter. Ges hallucinations de l’ouïe ne s’ac¬ 
compagnaient: d’aucun trouble cérébral. Cette dame avait une 
appréciation très nette de: son état maladif et de toute chose. 
L’arsenic, l’hydrothérapie et l’électricité firent disparaître 
au bout de quelque temps ces bruits étranges. . 

Schwartz a le premier fait connaître les relations qui 
existent entre les bourdonnements et certaines formes de 
maladies ; mentales caractérisées par des hallucinations de 
l’ouïe. Kôpp et Schwartz examinèrent, en 1869, 97 aliénés de 
l’établissement de Halle ; chez 31 malades dont l’oreille était 
atteinte, il y avait à la fois des bruits subjectifs et désillu¬ 
sions ou hallucinations ' acoustiques. 26 étaient atteints de 
bourdonnements sans surdité, parmi eux 7 àvaient de l’hypé- 
rémié du manche du marteau et des hallucinations ; 6 avaient 
des bourdonnements dus à des amas de cérumen; chez deux 
d’entre eux,: les bourdonnements disparurent avec 1-ablation 
dès causes qui les produisaient, mais les hallucinations per¬ 
sistèrent ; chez 7 il existait des bourdonnements sans hallu¬ 
cinations ; sur les 40 restants, 18 avaient des hallucinations 
sans bourdonnements, et 22 ne présentaient ni Tun ni l’autre 
de ees symptômes. 

C’est encore à des troubles labyrinthiques caractérisés 
probablement pàr de la congestion que nous devons rattacher 
les bourdonnements qui sont déterminés par l’ingestion de 
certains médicaments, comme le sulfate de quinine, le 
sâlycilate de soude. LeD'^ North a rapporté à-SiasVAmerican 
journal of O'tology Aenx. cas d’empoisonnements par l’huile 
de chénopode, des bourdonnements violents caractérisèrent 
les troubles qui furent observés. 

Outré les bruits subjectifs que nous venons d’énumérer, il 
existe des sensations d’ouïe dues à de véritables manifesta¬ 
tions sonores produites à l’intérieur du corps. C’est à cette 
catégorie'qu’il faut rattacher les bruits qui sont dûs à des 
lésions vasculaires. Les bruits vasculaires dus à des allé- 
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rations du sang, comme la chlorose et l’anémie, ceux qui se 
produisent aux orifices du cœur, ont quelquefois un retentis¬ 
sement sonore dans la carotide interne et dans les artères 
plus petites, qui, est perçu par le malade. Dans l’anévrisme 
de l’artère basilaire il se produit souvent un bruit pulsatile 
dans l’occiput. Rayer rapporte un cas chez lequel il était 
isochrone aux battements cardiaques ; il ne fut pas possible 
de découvrir le siège de l’anévrisme ; il semblait que le 
Jiruit devait avoir sa source dans une modiflcation des par¬ 
ties dans lesquelles les rameaux de l’artère auriculaire pos¬ 
térieure sé distribue. ' - - - . 

Suivant Hirtl, il èxisterait constamment chezThornmé {Ana~ 
iomie comparée:, etc., Prague, 1854, p. 40), entre les deux 
brânches de l’étrier, un rameau capillaire à sang rouge qui se 
rendrait au promontoire. Les affections si fréquentes de là 
caisse ne doivent-elles pasprovoquer souvent des altérations 
de ce vaisseau ? J’ai donné plusieurs fois des soins à .des ma¬ 
lades qui se plaignaient de bruits pulsatils qui leur étaient 
insuppoilables, et que jé faisais cesser par la compression de 
la carotide externe. J’ai eu l’occasion de.soigner l’année der¬ 
nière une dame pour laquelle j’ai fait faire une pelote à res¬ 
sort,.-véritable travail de précision, qui, par une pression 
douce de la carotide externe, feisait complètement cesser le 
bruit pulsatil. Ce bx’uit était évidemment dû à un-anévrisme 
d’une petite artère que je n’ai pu déterminer. J’ai eu l’espé¬ 
rance, à l’aide de; cette compression, de parvenir à oblitérer 
.le sec, mais j’ai perdu de vue la malade, et je ne connais 
pas les résultats obtenus. Je n’ai'pas cru pouvoir .faire -con¬ 
naître à cette dame la nature de son affection, et je crains 
qu’elle n’ait pas porté son appareil nussi longtemps que je 
le lui avais deniandé- ; ; : : 

La classification des bruits subjectifs que- j’ai indiquée 
permet une appréciation plus précise de leur siégé: et du 
traitement qu’il convient d’appiiquer .à chacune des maladies 
qui en sont les Causes. Sans prétendre établir un: diagnostic 
rien que par la nature des bourdonnements, on aura, à l’aide 
de cette classification, une présomption du siège du mal qui 
dirigera le traitement.i i i - r ' 
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. : Le rétablissement de la perméabilité des conduits externes 
Æt des trompes d’Eustache fera cesser les bruits de la pre¬ 
mière catégorie. 

^ Les insufflations des caisses des tympans, simples ou mé¬ 
dicamenteuses, en rétablissant la souplesse des organes de 
i’oi’eille moyenne, feront cesser les bruits dus à l’exagération 
de pression de la fenêtre ovale. La paracenthèse du tym¬ 
pan, la section du tendon du muscle .du marteau pourront, 
dans les cas plus rebelles, devenir nécessaires. Avant dé dé¬ 
cider cette intervention chirurgicale, il sera bon de faire 
l’essai de quelques médicaments. A l'intérieur, l’iodure de 
potassium et l’arsenic, suivant la nature des affections dé la 
caisse J des instillations dans le conduit externe de solu¬ 
tions d’iodure de potassium, de sulfate de zinc, de chlorhy¬ 
drate de pilocarpine, de sulfaté ueütre d’atropinè, m’ont 
donné, suivant les cas, de bons résultats. ' ' 

. Lorsque le bourdonnement est dû à ün trouble ou à? une 
affection labyrinthique, le choix d’une médication est plus 
diffieile, la nature de l’affection étant beaucoup plus obscure ; 
maisi dans un grand nombre de maladies, n’est-onpas obligé 
dp procéder par essais et tâtonnements? 
r: Des révulsions répétées sûr les apophyses mastoïdes, l’u^ 
sage à l’intérieur de l’iodure de potàssiuih, du mercure, de 
l’arsenic, de l’aconit, suivant les antécédents. morbides dû 
malade, pourra avoir éouvent de bons effets. Jé ne'dois 
pas oubliér la médication par le sulfate de quinine, qui a été 
instituée: par le professeur Charcot pour lé traitement de la 
maladie de Ménière. Les hautes doses de ce médicament 
parviennent à fairë cesser lés bruits intolérables et les ver¬ 
tiges dont les malades sont tourmentés, mais ce soulage¬ 
ment s’obtient le plus souvent au prix dé la perte de la sen¬ 
sibilité, auditive. dé rie prétends pas condainner cette 
méthode de traiteaiient; ; élle ^s’impose lorsque la vie n’est 
plus possible pour lés pauvres malades qui sont torturés par 
lés bruits qui lés obsèdent, mais elle devra être adoptée seu¬ 
lement Iprsque toutes les autres tentatives auront échoué. 

! Il est une dernière médication qui m’a donné souvent 
d excellents résultats, mais dont les indications ne sont pas 
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toujours bien définies; je veux parler de l’application de cou¬ 
rants -electriqueS' continus. Les^ courants électriques "doi¬ 
vent réussir surtout dans les cas de congestion passive de 
l’oreille par atonie vasculaire; ils réveillent, dans ce cas, la 
contractilité vasculaire et font disparaître la stase saûguine. 
Quelle que soit l’interprétation ^u’pn donne à l’action des 
courants électriques continus, ils m’ont rendu et me rendent 
tous les jours d’immenses service^ ppur faire cesser ou pour 
diminuer les bourdonnements dp cause tabyrmthique. Je fais 
l’application des courants électriquês en- plaçant sur chaque 
conduit auditif un des pôles, en ayant spin de; mettre le pôle, 
négatif sur l’oreille qu’on veut plus particulièrement élecJ 
triser. Le courant traverse les deux rochers, et impressionna 
tous les organes qui y sont contenus. Quand on l’interrompl, 
les malades ressentent une" secousse et ont la /sensation .do 
kluniière, ce qui prouve que le chiasma dea nerfs optiques 
est lui-.m.ême impressionné. Ce .mode d’application de l’élec¬ 
tricité n’a jamais donné lieu entre, nies mains à aucuninalaise 
durable ni à aucun; accident. Je me sers le plus ordinaire- 
, ment de la pilede/Gaiffej au chiprm’e d’argent,-et l’intensité 
du courant ne dépasse pas Ifi à 18 éiéments+, r;, . ; \ , - 

; . Pormettez-enaoi,; messieurs;- de; terminer ;çette cpnaniunica- 
tion par les prépositions suivantes, ;qui en résument d’idée 
principale-:" ;■ ... : ’ . ; ' 

.. Les;, bouidonnements sont repcpression /de vphénpmènes 
morbides multiples qui n’ont pas tous la ;même gravité;: 

. Sans prétendre établir un diagnostic .précis, rien' que* par 
la nature du bourdonnement,, la , classiftcatipn, des . bruits 
subjectifs fournira tout d’abord,une préspinptien.de siège de 
la maladie, permettra d’en apprécier 'la gravitéj et. fournira 
des indications précieuses pour le traitement. , - 
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m L’CEDÊME LARYNGIEN DANS LA TUBERCüLOSR 
' ..' -DU LARYNX, - 'v 

; '-. Par A. GélfGUEnütEm,- médecia de rhôpilal Bichat. - ' 
"(Destiné au congrès de Copenhague.) • . 

Le processus œdémaleux occupe dans la pathologie laryn¬ 
gienne Une place très importante. La lacilit'é avec-laquelle 
ir'sémbtè dévoir se produire, tout' aü moins à l’entrée de 
l’organe, paraît légitimer cette opinion. Si fous lés auteurs 
s’^étâi^t Contentés d’admettre cette incontestable Complica- 
fîoh, -S-èn déèrire les- effets, 'cetté page de- la pathôlogié 
laryngienne, révisée pCr les moyéns cliniques plùS irio- 
dernès, n’eût pas -provoque ûe contestation ; mais - des 
eipëriencès superficielles d’àmpMthéâtre, et une imitation 
aussi infidèlé que malêUcontréuse élu processus morbidè 
par dès- in|é€tions brütàlës, ' ont suggéré fiés "explications 
fôussés , Séduisantes et; àcceptéès 'faeilèmënt par fout fe 
monde. -Il-était pourtant bien simple, après l’application 
du miroir au diagnostic des affections ' laryngieniiésfie 
réformer ce petit roman dé pathologie ; mais on n’eh - fit 
rien. Depuis 7 ans ënyirôh, Jfii 'feSt fies réChérChes sûr cé 
point de la pathologie; ces recherches, disséminées dans 
les Journaux-de-médècine et lés ifivùes dès Sociétés sa¬ 
vantes, ne peuvent-trouver place dans Ce' courf mémoire , éü 
jé h^ai l’intention que^^d’étudiér un coté limitedé la question. 
Mais Je püis dire de suite-que, dans le coürs dé la tubercu¬ 
lose teyngienhe,' le processus (édémateux- est loin d’être 
COmmùn.-La conaplicàtion ' qui pOflé le nom fi’cèdèmé de la 
glotte ou plutôt des replis aryténC-épiglOlfiques, dans lé 
cours de la phtisie laryngée, n’est caractérisée qu’excep- 
tionnellement par un épanchement de liquide dans les 
mailles du tissu cellulair e, - et-si -on peut en constater l’exis¬ 
tence, ce n’est que dans une proportion excessivement 
minime; presquejamais l’infiltration n’est oedémateuse. Mais 
si la tuméfaction aryténo-épiglottique n’est que bien rare¬ 
ment constituée par une accumulation de liquide, il n’existe 
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pas moins de cas où l’épanchement liquide est cause de la 
tuméfaction du tissu cellulaire, mais ces cas ne sont pas très 
communs, je veux parler de la carie des cartilages laryn» 
giens. 

Quelle que soit la- substance de ces tuméfactions aryténo- 
épiglottiques, nous pouvons, appuyés sur l’observation cli-^ 
nique, afflmier que cette lésion, localisée à cette région^ 
lion seulement ne provoque presque jamais de la dyspnée^, 
mais que souvent même elle peut être latente, si l’on n’a 
recours àl’exanien laryngoscopique : et quand elle provoque 
par hasard des accès de suffocation, ce n’est pas certaine^ 
ment par l’explication qu'ont imaginée les auteurs qui ont 
décrit cet œdèmeil y a près d’un demi-siècle. Mes recherches; 
sous ce rapport, ne peuvent laisser planer le moindre doute. 

La complication dite oedème- de la glotte, pouvant êti’e 
constituée par une infiltration soit solide, soit liquide, nous 
pensons qu’il est légitime de diviser cette étude en deux 
parties, nous décrirons donc tour à tour le pseudo-^œdème-, 
le plus, fi’équent d0s deux, et l’oedème vrai. — 

pu PSEUDO-ŒDÈME ARYTÉNO-ÊPIGLOTTIOUE . . \ ' 

Anatomie pathologique. — La tuméfaction. de répigiotte 
et des replis aryténo-épiglottiques n’est presque jamais, je 
l’ai déjà dit plus haut, constituée par un épancirement dé 
liquide dans les mailles du tissu ^ cellulaire ; lo pseudo- 
œdème estune tout autre lésion; ce qui le caraetérise 051 
une infiltration tuberculeuse, à marche plus pu moins‘va¬ 
riable, ordinairement très lente ; le, fait avait fort ,p_eu attiré 
l’attention des anatomo-pathologistes, tant en France qu’à 
l’étranger, jusqu’au : moment où un dé nos compatriotes, 
Doléris, traita ce sujet dans une étude d’anatomie patholo¬ 
gique, qui coïncida avec mes premières recherches sur la 
ffiatière.; Le travail de .M. Doléris a- été fait au laboratoire 
d’anatomie pathologique de la Faculté de médecine; de 
Lille,'sous la direction de M. , Coyne, actueilemenppro- 
fesseur à.la Faculté de Bordeaux, d’eu détacherai quelques 
pas'sagésV - ■ - - 
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. - Nous lisons à la page 861 des Archives de physiologie 
normale et pathologique, qpül faut donner généralement à ce 
gonflement delà muqueuse du larynxune tout autreinterpré^ 
iation, sans cependant nier la possibilité des cas apparemment 
fort rares où l’œdème se produit, sous Tinfluence de foyers 
inflammatoires voisins. Même page, nous voyons-la pré¬ 
sentation à la Société anatomique d’un fait d!œdème {.pour 
employer le mot consacré), avec une induration telle, que 
nous le-, comparions à la sclérose véritable. nt .qv-e nous 
considérions la muqueuse comme atteinte d'hypertrophie 
simple, ÏJétude histologique vint nous démontrer .notre 
erreur en nous dévoilant l'existence de lésions tubercu-. 
leuses, .en train d’évoluer dans le tissu sous-muqueux. 

' Page 862, nous lisons ceci : Le gonflement décrit sous le 
nom d’œdème laryngé, qui,se produit dans le cours de la 
tuberculose du larynx et- que les anatomo-pathologistes, 
même .modernes, semblent accepter avec sa signification 
ancienne, sans y, attacher une autre. importance f occupe le 
derme muqueux et toute- l'épaisseur des tissuS; sous-mu¬ 
queux. A la page 863 : les parties tuméâées sont grisâtres, . 
légèrement rosées; les tissus sont opaques et n'offrent point 
cette transparêncé qu'on s'attendait a trouver dans une 
qnembrane. mince, infiltrée par un liquide clair, comme Test 
Ja sérosité ; ils sont durs, comme fibreux ; d autres.fois, Us 
"fiffrent ilne mollesse relative, pâteuse,-mais Jamais elles 
n’ont ni la rénitence, ou l'aspect gélatineux- qifpffrent les 
fissus celluleux -œdématiés. -Entre cetté. .mollesse et cette 
dureté il y a loute;une sériejd!étais ^intermédiaires, é- 
-poupe, le tissu est comme. squirreux, .ou il est lardacé, 
ressemblant quelquefois à du tissu sarcomateux et .ren¬ 
fermant parfois des kystes- caséeux. Il ne s'écoule jamais 
Ju-sérosité, ni pus ef rien ' ne permet' dë^ supposer l'exis- 
Jence d’un liquide quelconque dans les mailles du tissu. 
Mexamen microscopique,-ôA plus loin-l’auteur, n'a de 
.peipe-à séparer le processus de fin filtration œdémateuse, 
idée dont ïesprit des observateurs se satisfait trop facile- 
^meiit et en toutes circonstances. . ' 

Enfin, à la page 892, l’auteur conclui que Téedènie de la 
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glotte proprement dit est un accident rare daPs la tuber¬ 
culose du larynx. La cause la plus fréquente des sténoses 
de l’organe réside dans ïinfiltration plastique des tissus 
mous par une poussée d’éléments tuberculeux, ou dans les 
progrès lents, ihais incessants de la sclérose laryngée. 

Eal882, nous avons étudié avec notre collègue, M.Balzer, 
médecin des hôpitaux de Paris, le même sujet et dans le. 
même recueil, sous le titre de contribution à l’anatomie 
pathologique de la tuberculose laryngienne et en particulier 
delà lésion désignée : sous le nom d’œdème delà glotte, 
chez les tuberculeux. 'Voici dans quels, termes nous nous 
exprimions fSi les replis afyténo-épiglottrques présentent 
une tuméfaction et un aspect translucide^ qui peuvent in¬ 
duire en erreur, d’autre part‘ leur rigidité, , leur dureté 
sons le doigt, leur résistance à la coupé, né peuvent laisser 
place au doute. La surface de seetion est nette, et ' montre 
un tissu ferme et sec,- dont il ne s’écoule pas de sérosité. 
L’examen histologique a pleinement conûrmé ces données 
de l’anatomie microscopiqüé. U œdème ne tient qïfune 
place très contestable dans f épaississement des tissus, tout 
entier dû à f infiltration tubérculeuse. S’il existe des lésions 
pouvant se rapporter à l’œdème, c’est au-dessous du derme 
qu'il faut les chercher. Là, en effet, on voit que les cellules 
fixes du tissu conjonctif sè présentehi' comme dans l'œ¬ 
dème, tuméfiées, déformées, arrondies, au lieu d’être fusi¬ 
formes. Mais, d’autre part, il né s’agit pas là seulenàént 
d’ün œdème; en thème témps que cette tuméfaction, mi 
note presque partout la multiplication - des' céllules; il y a 
plus qué de l’œdèîhe,'il y a une inflammation pérituber- 
culeüse se traduisant par la multiplication des eellülea du 
tissu conjonctif, de même que dans le poumon oh observe 
autour des tubercules la prolifération de f épithélium alvéo¬ 
laire. Comme dans lé poumonj la gêne circulatoire qui 
résulte de la présence des tubercules favorise ce procés- 
sus et donne lieu à de Tœdème interstitiel, i 
Pour finir, lisons les deux conclusions de ce mémoirè : 
1° l’infiltration tuberculeuse constitue à elle seule presque 
tout le tissu pathologique-, 11 ° f œdème ne joue qu’uhrôle 
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absolument insigniûant et tout à fait accessoire dans la for¬ 
mation de ces masses, néoplastiques et là même où l'on 
constate les caractères d'un processus, pouvant peut-être 
se rapporter à f œdème, il se trouve intimement associé 
au processus tuberculeux. L'iiiültratiôn séreuse ne trouve, 
pour ainsi dire pas de place dans ces tissus lardacés et 
solides, qui se sont substitués- à. la trame conjonctivo-élas¬ 
tique normale de la muqueuse laryngienne. 

Ces citations un peu longues me paraissent rendre inutile 
toute autre description, elles auront au moins pour utilité 
d’établir l’historique assez récént de; ce côté anatomo-pa¬ 
thologique de. là question. Mais, avant d’aborder la partie 
clinique,:il sera bon de dire que cette tuméfaction, dont 
l’aspect est si .volumineux, si rigide pendant la vie, diminué 
notablement après la mort, et qu’à ce moment les parties 
hypertrophiées peuvent présenter parfois une certaine mo¬ 
bilité, qui u’existait pas pendant là vie. Cette apparence a 
trompé les observateurs et n’a pas été étrangère à la créa- 
tion'de cette, théorie pathogénique des signes de l’oedèmé 
de la glotte, théorie qui figure encore dans tous les livres 
classiques, comme un fait absolument incontesté. 

SIGNES DU PSEUDO-ŒDÈME. : 


Si, pour l’anatoihie pathologique, j’ai été devancé parle 
travail de Doléris, la partie clinique a été réformée, par les 
r.echerehes. cliniques, appuyées sur rexpérimentation et les 
autopsies que j’ai entreprises depuis .7. ans environ. Les 
expériences , que., j’ai faites démontrent de la façon la plus 
péremptoire que l’aspiratioh pratiquée au bas de la trachée 
n7mprime aucun mouvement aux réplis -gçnflés artificielle¬ 
ment. Ces expériences .ont été décrites .il ÿ. a,4 ans, dans-la 
Gazette hebdomadaire de médecine. Les recherches cliniques 
à l’aide du miroir larÿngoscopique, faites bien- souvent à ma 
clinique.j me permettent d’affirmer aussi que” la théoiâe du 
rabattage des. replis , au, moment de l’aspiration est fausse 
c’ est le fait contraire ,qui se . produit à ce moinent, les-replis 
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s’écartent, suivant en cela les üiouvements des aryténoïdes, 
ce qui permet d’entrevoir la région sus-glottiqüe et quelquefois, 
quand les replis ne sont pas trop gros, la glotte elle-même. 

Quant à la dyspnée, peut-on dire quelle est la suite cons¬ 
tante de cet état anatomo-pathblogique?' en aucune façon : 
je puis affirmer que le pseudo-œdéme des replis chez les tu¬ 
berculeux est le plus souvent latent, au point de vue 
dyspnéique ; sans l’examen laryngoscopique cet état aurait pu 
ne pas être soupçonné ; que de fois ai-je démontré ce fait à 
ma clinique depuis quelques années l . ■ 

La dyspnée, contraire'mént à ce qui est adndis par tous les 
auteurs classiques, n’est donc pas un signe de la tuméfaction 
des replis aryténo-épiglottiques chez. les tuberculeux, et 
quand ce symptôme existe il est exceptionnel ou paséager, 
et alors, quelle peut en être la cause? si la dyspnée est 
constante, elle est le résultat d’une propagation de la lésion 
à l’intérieur de Forgahe, d’une sténose intra-iaryngienne:ou 
d’un rapprochement permanent des cordes vocales.'Si la 
dyspnée est passagère, comme j’ai eu l’occasion de l’ob¬ 
server une fois au laryngoscope, chez .un malade dont 
l’œdème avait toujours été latent jusque-làj là cause en est 
au spasme des cordes vocales, spasme susceptible de dispa¬ 
raître sous l’influence du chloroforme ; d’où l’inconvénient 
fl’exa'miner un peu longuèmeht ces malades et l’impossibilité 
4e pratiquer, sous peiné de provoquer un accès redoutable, 
rexploration digitale, moyen diagnostique recommandé 
pourtant par les auteurs classiques. ' 

L’exploration digitale doit'donc être écartée des signes 
diagnostiques de l’affection. Que reste-t-il donc alors comme 
symptôme de cette complication chez lès tuberculeux? la 
dysphagie seule; c’est, en effet, l’unique signe qui nous,per¬ 
mette de soupçonner l’existence d’une tuméfaction dès replis 
aryténo-épiglottiques et de l’épiglotte, et si par hasard le 
malade pouvait déglutir, cette affection si foimidable, d’après 
les descriptions classiques, pourrait passer inaperçue faute 
d’examen laryngoscopique ! . . y - 

Il n’est donc pas téméraire de dire que les signés si graves 
attribués toujours à l’existence de la tuméfaction des replis 
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reconnaissent le plus souvent une autra cause : il suffit du 
reste de pai'courir les observations qiii ont trait à ce sujet 
pour se convaincre ^que le seul nqoyen diagnostique.positify 
l’exameii laryngoscopique, a manqué dans presque tous ces 
cas. J’ai pratiqué bien dés fois cet examen dans ces cas dits 
typiques, où l’examen, disait-on, était inapplicable, et jè puis, 
dire que dans presque tous les replis étaient libres de toute 
altération; le plus souvent l’obstacle était glottique, quelque¬ 
fois sus-glottique, au niveau des cordes vocales supérieures; 
Ce n’est donc pas à l’explication mécanique, imaginée il y a 
près.d’un demi-siècle, qu’il faut s’adresser pour avoir la clef 
des accès de suffocation de cause laryngienne; la sténose des 
cnrdes vocales, qu’elle soit permanente ou passagère, est 
l’origine la plus habituelle de cet appai’eil symptomatique, et 
l’on peut dire que dans, la pathologie laryngienne de l’adulte 
comme dans, celle de l’enfance, le spasme glottique ou le la- 
l’yngisme est le plus grand danger qui menace les jours des 
malddes.. . . j ,... __ . . . ^ 


Thérapeutique, r— Il résulte de ce que je viens de dire à 
l’instant que les scarifications ne peuvent, en aucune façon, 
-dégager les replis puisque l’infiltration n’est pas liquide ; ce 
moyeu-mêmé n’est pas dénué d’inconvénient, car il peut 
augmenter encore, la. dysphagie si pénible des malades. Il 
ne faut pas non plus, en présence d’une, lésion de ce genre-, 
songer à la trachéotomie ;. quand cette opération a été pra¬ 
tiquée pour des prétendus cas d’œdème aryténo-épiglottique, 
la-cause qui l’a nécessitée, était bien certainement ailleurs; 
du- reste,: dans presque toutes.les observations, l’examen 
laryngoscopique n’a pas été pratiqué.. ' : ' _ - 

J>i dit plus haut que le symptôme eapitafde cette affec¬ 
tion était la dysphagie; les narcotiques et tous les émollients 
sont les-moyens thérapeutiqües les plus usités, mais leur 
action est bien incertaine et-le plus souvent très pa.ssagère. 
Je ne connais,: jusqu’ici, qu’une méthode qui m’ait permis 
de soulager sérieusement ces malades, c’est la galvanocaus- 
tique, appliquée sous forme ponctuée à la surface de l’épi¬ 
glotte. J’ai traité ce sujet dans un mémoire qui a paru il y a 
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près de 3 ou 4 mois dans \q Bulletin thérapeutique de Du- 
jardin-Beaumetz. : ' . . ; i . .1 . 3 

_ ■ DÈ l’œdème laryngé vrai chez les tuberculeux, ; 

L’oedème vrai est certainement beaucoup plus rare que le 
péeudo-œdème que je viens de décrire. Pour le produire, il 
est nécessaire :que les ■ cartilages du larynx soient altérés; 
puisque le résultat de la carie de ces cartilages est la migra¬ 
tion du-pus et par conséquent l’irruption de ce liquide dans 
les mailles dû tissu cellulaire-lâche et abondant de rbuver- 
türe du larynx. y .. 

■ En même temps que le pus, la-sérosité peut .contribuer à 
la formution de l’œdème, par suite de là compression brusque 
que; peuvent subir les veines : cette compression brusque ne 
se réalise pas avec le processus lent que j’ai décrit plus hautr,- 
et c’est la raison pour laquelle on nè rencontre pas, dans'ces' 
cas, d’œdème vrai concomitant. 

' Le siège de cet œdème est variable, et disons de suite 
que le danger est beaucoup moindre quand ü n’apparaît seu- 
lément qu’aux repliaarytéiïo-épiglottiques; il peut même, dans 
ce dernier cas, être tout à fait latent, absolunient’ comme le 
pseudo-œdème. . .. ; - ; v.: „ 

Sous le titre d’inflammation du périchondre laryngien et 
de ses conséquences, Fœdème vrar du larynx a été magis¬ 
tralement'décrit par Ziemssen, en 1879. Mes observations 
cliniques sont en conformité presque complète avec sea d:es- 
ériptions'et je ne saurais mieux faire que de lui"emprunter 
la'manière dont il divise son sujet. ■ ■ ' ' - 

J’ai dit à l’instant que l’œdème vi’ar du lai’ynx était causé' 
par une carie des cartilages, je ne saurais donc mieux faire 
que de l’envisager successivement suivânt'qu’il est causé 
par une' carie des aryténoïdes, du thyroïde ou du cricoïdé. 

■ Carie des^^aryténoïdes. — La carie des aryténoïdes, qim 
je n’ai pas observée aussi fréquemment chez les phtisiquès 
que le dit Ziemssen, que j’ai niême vue assez rarement dans 
ces cas, est la lésion laryngienne que provoque le plus aisé¬ 
ment, soit la tuberculose aiguë,- soit la fièvre typhoïde. J’ai 
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feit allusion à ees cas lorsque j’ai traité au Congrès de Rouen, 
en 1883, des indications de la trachéotomie dans la tubercu¬ 
lose laryngienne. 

Cette carie, habituellement doublé, mais de dimension iné¬ 
gale, cai* elle est plus marquée habituellement d’un côté que 
de l’autre, provoque très vite de l’œdème des replis aryténo - 
épiglottiques, œdème absolument latent, comme j’ai eu 
quelquefois l’occasion , de l’obsei’ver; je n’ai pas , à décrire, 
minutieusement les signes de cette carie localisée, puisque 
j’ai restreint le sujet que j’ai l’honneur de traiter devant le 
Congrès à l’étude de l’œdème seul. Qu’il me suffise de dire 
pourtant que l’aphonie complète a été le signe primordial de 
la complication laryngienne, que ce signe est resté isolé et 
que je n’ai pas eu l’occasion .de constatei* de la dyspnée, 
ni même de la dysphagie ; dans ces cas, la muqueuse s’ul¬ 
cère. rapidement, et cette ulcération est périlleuse, car elle 
peut permettre au cartilage aryténoïde carié et désarticulé 
de tomber dans le larynx. et de provoquer des accès de 
suffocation : le fait clinique-a été observé et décrit quel¬ 
quefois, et jamais on tfa manqué d’attribuer, ces accès à 
l’^œdème, qui existait pourtant auparavant, et dont aucun 
signe subjectif ne décelait l’existence. 

Cette particularité clinique confirme donc bien l’opinion 
que je soutiens depuis longtemps, c’est-à-dire l’obscuritâ, 
au point de vue symptomatique, de l’œdème des replis ary^ 
téno-épiglottiques. ■ 

,, Ziemssen attire aussi l’attention sur les troubles vocaux 
. qui peuvent être les seuls et quelquefois se prolonger bieji 
avant dans la convalescence. 

Thérapeutique. — On comprend aisément qu’en présence 
de cette nullité de signes subjectifs, et bien qu’on ait pu 
constater l’existence du gonflement des replis, il n’y ait pas 
lieu d’intervenir; il est probable même que cette interven¬ 
tion serait fâcheuse, puisque le danger qui menace ces ma¬ 
lades n’éclate que lorsque l’ouverture spontanée des tissus 
nious permet à l’aryténoïde de tomber dans la, cavité laryn¬ 
gienne et de l’obstruer à la façon d’un corps étranger. 
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Cette révision des anciennes opinions sur la symptoma¬ 
tologie de l’œdème de la glotte n’a pas seulement un intérêt 
théorique, mais elle comporte aussi des conséquences pra¬ 
tiques fort intéressantes. 

2“ Carie du thyroïde. — Ici nous sommes en présence 
d’une lésion bien plus grave que la précédente, et menaçant 
la vie non seulement par la complication œdémateuse qu’elle 
peut entraîner, mais aussi par la durée interminable de la 
suppuration. 

La trachéotomie en est, on peut le dire, l’aboiitissant 
presque inévitable. L’œdème qui survient dans le cours de 
cette affection atteint rarement les replis aryténo-épiglot- 
tiques ; et pourtant quand les accidents de suffocation sur¬ 
viennent, il est rare qu’on ne les suppose point provoqués 
par l’envahissement de ces replis. Il n’en est rien, comme du 
reste l’examen laryngoscopique le démontre aisément. On 
observe alors une intégrité à peu près absolue de l’épiglotte 
et de l’ouverture du larynx, mais les parois vestibulaires et 
les cordes vocales supérieures se trouvent accolées en quelque 
sorte et l’air ne pénètre pas*dans les voies respiratoires. Par 
moments, le calibre laryngien se trouve déblayé, grâce à 
l’ulcération de la muqueuse qui donne issue au pus, mais la 
sténose se reproduit incessamment et même des morceaux 
de cartilage peuvent par leùr saillie obstruer la cavité laryn¬ 
gienne. Il est rare que les accidents graves que je décris sè 
montrent au début de l’affection, ordinairement ils sont pré¬ 
cédés par un gonflement considérable du cartilage, facile¬ 
ment appréciable à l’examen du cou et quelquefois aussi 
par des abcès cervicaux qui plus tard peuvent cornihuniquer 
avec la cavité laryngienne. 

Cette affection est de toutes celles du larynx la plus facile 
à reconnaître, et c’est aussi celle dont la marche est la plus 
longue, et dans le cours de laquelle les accidents œdéma¬ 
teux surviennent le plus tardivement. 

Tandis que dans la carie de l’aryténoïde, les accidents 
laryngiens, qui pourtant reconnaissent comme éiège les replis 
aryténo-épiglottiques, peuvent être bénins et même guérir, 

annales des maladies de l’oreille et du larynx. — X. 16 
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d’après Ziemssen, ici^ les accidents qui sont causés par 
Tœdème sous-aryténo-épiglottique sont formidables, ne gué¬ 
rissent pas et entraînent forcément la trachéotomie. 

3“ Carie du cricoïde. — La carie du cricoïde, bien plus 
difficile à reconnaître que la précédente, en raison de son 
siège fréquent, en arrière, peut ne provoquer au début que 
de la dysphagie ; c’est ce que nous avons pu observer une 
fois, et le fait a été signalé par Ziemssen. 

Les troubles vocaux sont tardifs, quelquefois ils existent à 
peine, tandis que la respiration peut être très rapidement 
compromise soit par suite d’un œdème sous-glottique, soit par 
l’envahissement des muscles aryténoïdiens postérieurs, dont 
la paralysie entraîne des accès de suffocation assez rapides. 

Ici les replis aryténo-épiglottiques ne sont pas intéressés, 
et l’examen laryngoscopique permet de localiser aisément 
le siège de l’obstacle; les cordes vocales sont rapprochées 
dans toute leur longueur et ne peuvent s’écarter l’une de 
l’autre ; quelquefois elles semblent écartées, alors l’obstacle 
respiratoire siège immédiatement au-dessous d’elles. Le ma¬ 
lade fait entendre, comme dans là carie du cartilage thyroïde, 
un bruit de cornage continuel; des accès de suffocation, noc¬ 
turnes le plus souvent, peuvent enlever le sujet très rapide¬ 
ment. La trachéotomie est indispensable, comme dans la 
carie du thyroïde; dans ces cas, il serait imprudent de faire 
la laryngotomie intercrico-thyroïdienne, circonstance qui ne 
permettrait que difficilement de maintenir la canule dans les 
voies aériennes, comme j’ai eu l’occasion d’en observer un cas. 

Il résulte de ce que je viens de dire que l’œdème laryn¬ 
gien qui doit inspirer le moins d’inquiétude est justement 
celui des replis aryténo-épiglottiques. L’œdème limité là peut 
être latent, absolument comme le pseudo-œdème, qui a fait 
l’objet de la première partie de ce travail, et ce mémoire a 
précisément pour but de démontrer que l’explication des 
accès de suffocation imaginée il y a près de cinquante ans 
est erronée et que l’œdème laryngien, quand il est limité aux 
replis aryténo-épiglottiques, est le plus souvent une affection 
latente et qui peut passer inaperçue. 
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SOME OBSERVATIONS ON THE TOXIG EFFEGTS OF 
GHROME ON THE NOSE, THROAT AND EAR (1); 

QUELQUES OBSERVATIONS SUR LES EFFETS TOXI¬ 
QUES DU GHROME DANS LES AFFEGTIONS DU 
NEZ, DE LA GORGE ET DE L’OREILLE, 

By John ÎV. MACKENIZIE, 

of Baltimore, Maryland. 

Surgeon to the Baltimore Eye, Ear and Throat .Charity Hospital. 

SOMMAIRE. 

Parmi les maladies auxquelles sont exposés les ouvriers 
employés à la fabrication de sels de chrome, les plus re¬ 
marquables sont celles qui intéressent les voies respiratoires 
et plus spécialement les fosses nasales et la cloison du nez. 
La portion cartilagineuse de cette dernière est presque tou¬ 
jours détruite en partie. Gette altération anatomique peut, 
en raison de sa fréquence, être considérée comme le symp¬ 
tôme caractéristique de cette forme d’empoisonnement par 
le chrome. Elle survient très rapidement, ordinairement 
après quelques journées passées au milieu des poussières 
irritantes. Elle est précédée de divers symptômes inflam¬ 
matoires de la muqueuse. La lésion est, dans la grande 
majorité des cas, limitée à la portion cartilagineuse de là 
cloison, et même à sa partie antéro-inférieure qui est la plus 
directement exposée au contact des particules toxiques. Gette 
_ destruction partielle du cartilage nasal ne se trahit souvent 
à l’extérieur par aucune déformation du visage. 

Quelquefois les altérations portent sur les cornets et le 
pharynx nasal. Des ulcérations peuvent aussi exister sur la 
partie inférieure du pharynx. La muqueuse du larynx, de la 
trachée et des bronches est rouge et gonflée; sur ces divers 
points il se produit des hémorragies capillaires, de légers 
épanchements de sang. Les sécrétions deviennent muco- 


(1) Read, May 8*** 1884, at the American Medical Association. 
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purulentes. En même temps le nez et la gorge sont le siège 
d’une sensation de chaleur fort désagréable. Il existe de la. 
céphalalgie : il semble au malade comme si un liquide bouil¬ 
lonnait dans son cerveau. Les sécrétions nasales sont rare¬ 
ment fétides, ce qui dient sans doute à ce que la substance 
qui les provoque tüe les organismes inférieurs qui sont les 
agents de la fétidité des liquides purulents. 

Parfois l’inflammation gagne l’oreille moyenne et la mem¬ 
brane du tympan, qui ést perforée: il y a de l’otorrhée. 

L’odorat reste intact, et ceux qui prisent sont généralement 
indemnes de l’inflammation des fosses nasales, ce qui peut 
s’expliquer par le fréquent nettoiement de ces cavités. Les 
ulcérations dues à l’empoisonnemênt par le chrome se diffé¬ 
rencient de’celles qur sont d’origine syphilitique, par l’ab¬ 
sence de l’ozène, par les effets d’une médication simple, et 
par la non-existence de la déformation extérieure du nez, 
qui est au contraire si caractéristique dans la syphilis. 

Among the many inconveniences from \vhich those.di- 
rectly engaged in the manufacture of chrome suffer, the 
most prominent perhaps consist, of a group of symptoms 
referable to the respiratory tract, and especially the nasal 
cavities and their dividing septum. In the Chrome Factory 
of this City (Baltimore), the workmen employed in the 
chambers where the bichromate is made almost invariably 
acquire perforation of the cartilaginous portion of the latter 
from the irritating and corrosive; action of the fumes and 
floating dust evolved during the chemistry of its manufac¬ 
ture. This destruction of the cartilaginous septum appears 
to be the most prominent anatomical lésion and ocours with 
■shch striking frequency, that it jnay be looked upon as a 
characteristic and constant sign of this particular form of 
chrome poisoning. Perforation occurs, as a rule with great 
rapidity ; generaily in a few days after exposure to its ex- 
citing cause. I am told, by one of the workmen, who bas 
been engaged in the Factory for pver fifteen years, that 
extensive destruction of the cartilage sometimes takes place 
within.twenty-four to forty-eight hours. It is commonly 
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preceded - by general congestion of the rançons raerabrane 
with raore ôr less épistaxis, or by the syraptoras of a well 
deflned coryza, snch as obstrnction of the nares, béaviness 
of thehead, discharge of limpid flnid, sensation of foreign 
body in the nasal passages, reflex acts, etc. The rançons 
covering pf the septnra is qnickly destroyed and the carti- • 
lage laid bare. . Necrosis of the latter sobn foliows, and a 
commnnication between the nostrils is established by a 
gradnal corrosion and breaking dowh of the septnra, which 
prodnces finaüy a ronnd or oval perforation. Or^ the samé 
resuit may be accomplished by the-exfoliation of nécrotic 
plates or layers of the cartilage, presenting the àppeàrance 
as if lhey had been pnnched ont by instrnmental àid. 

When the rançons membrane is destroyed, a crnst forms, 
which becômes closely adhèrent, and beneath which the 
corrosion of the septnra .proper goés on. After; perforation 
takes place, there is also a tendency to crust-forraation* abont 
the edges of the artiflcial opening. It is possible'that the 
crnsts raay act to a certain extent as protective agents, 
thereby preserving the edgés of . the cartilage agàinst the 
invasion of the floating parLicles and hence liraiting the 
fnrther progress of the corrosive action. . The lalter process 
seems in the vast majority of cases, to be conflned to the 
cartilage, and very extensive destrnction ôf the latter may 
ocGur withont change in the external appearance of the 
nose. The most frequent seat of perforation is the anterior 
inferior portion of the cartilage or, in other words, that 
portion which is most direetly: exposed to ,thè action of the 
irritant particles. The perforation itself varies greatly. in 
size. I hâve seen almosl complété destruction pf the carti- 
laginous septum, nothing remaining but the mèrest rira of 
tissue to support the fleshy structures of the external nose. 

Àlthough this is its most frequent seat, the ulcerative 
process is not conflned to the septum ; but is occasionally 
met with in other portions of the nose, as the turbinated 
bodies and nasal pharynx. It is more likely to occur in the 
latter situation, as the voluntary reraoval of foreign subs¬ 
tances from this cavity is niore difflcuU than their expulsion 
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from the nasal chambers. Ulcération, moreover, is also 
more likely to persist in the former than in the latter situa¬ 
tion. The lower pharynx is also somelimes the seat of more 
or less clearly deflned ulcération, and the same is probably 
true of the larynx, although I am unaware of its occurrence 
• in the latter. The condition of the lower respiratory tract. 
generally found is that of inflammation, characterized by 
intense redness, moderate swelling, with tendency to ins¬ 
pissation of sécrétion. These appearances are found as 
far down the trachea as the laryngoscopic view extends. 

In fact, the mucous membrane of the entire naso-bronchial 
tract is intensely hyperæmic, more or less swollen, and 
présents at various points évidences ofcapillary hæmorrhages 
or small extravasations of blood. These appearances are 
more pronounced in the respiratory région of the nose. 
Ulcération also attack the hair follicles in the nasal vesti¬ 
bule, causing a dryness and itching with falling out of the 
vibrissæ. 

As the ulcerative process in the nose and retro-nasal 
space advances, the sécrétion becomes muco-purulent, and 
portions of the necrotic tissues are expelled either in shreds 
or as a fine détritus mingled with the greenish-yellow 
discharge. In some, the nasal flux is inconsiderable and 
perforation of the cartilage may occur without the know¬ 
ledge of the, individual. There is often a great tendency to 
the formation of hard, laminated, or tough, leathery crusts 
which adhéré to the structures with great tenacity, and 
whose expulsion is attended with considérable difflculty. 
They may be expelled through the anteiûor nares, or may 
fall into the lower pharynx, and he expectorated. Occasio- 
nally detachment occurs during sleep, the crust enlering 
the laryngeal vestibule and giving rise to suffocating pa- 
roxysms. 

Accompanying the catarrhal symptoms, there is a sensation 
of beat or burning in the nose and throat, and sometimes 
intense headache which is referred to various portions of 
the cranium. The sensation experienced is sometimes 
described as that of a bubbling or boiling, as of water in a 
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cauldron, in the vertex and constitutes one of the most 
annoying features of the case. 

Attention has already been called to the inspissation of 
the sécrétion- and its tendency to crust-formation. Not- 
withstahding such disposition, however, and the profuse 
and purulent character of the dis.oharge, there is little, if 
any, tendency to the development of a condition of ozæna. 
Fœtor is, so far as my expérience goes, always absent, or, 
at least, is never a prominent symptom. This I consider, a 
point of especial interest. The absence of odor here is 
cerlainly in a measure due to the fact that the agent which 
excites the discharge, at the same time destroys the forms 
of life npon the presence of which the fœtor of such condi¬ 
tions is supposed to dépend. 

The corrosive action is not always limited to the mucous 
membrane of the nose and throat. Purulent inflammation 
of the drum-cavities also occurs, with pérfoi’àtion of the 
tympanic membrane and the conséquent development of 
otorrhœa. This is in part doubtless due to extension 
through the Eustachian tubes ; but it is conceivable that the 
membrane may become corroded hy direct contact of the 
bichromate dust. 

There appears to be a decided lirait however, to the des¬ 
tructive action of the corrosive agent oh the cartilage and 
mucous membranes, a certain self-limitation of its corro¬ 
sive power, which agréés with the known comportmént of 
the poison in the presence of organic matter. For, as is" 
well known, every molécule of matter with which each 
molécule of chromic acid cornes in contact is not only imme- 
diately destroyed, but-the acid in accomplishing such des¬ 
truction, is itself rendered further innocuous by its conver¬ 
sion into an insoluble oxyde of chromium. 

Experimental chemistry has chiefly concerned itself with 
the investigation of the toxic effects of chromic acid and 
its salts upon the nervous System, upon the stomach, intes¬ 
tines and kidneys, and its corrosive action upon the external 
surfaces, and little attention has been bestowed upon its 
action on the respiratory tract. 
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Gmelin of Tübingen, who was the first to study experi- 
mentally their poisonous properties, found that the bichro¬ 
mate of potassium, when introduced under the skin of a 
dog, produced on the fourth day difficulty of breathing and 
déglutition, and the post mortem revealed general inflam¬ 
mation of the respiratory tract, with bloody and flbrinous 
-effusion (1). 

Sorne years later Berndt, in the course of a sériés of 
experiments with the same sait, found redness of the wind- 
pipe in a guinea pig and pigeon poisoned by its introduction 
into the stomach (2). 

The only observations in regard to perforation of the sep¬ 
tum that I can flnd, are contained in the article by Bécourt 
and Chevallier in the Annales d'hygiène (3), and in the 
brochure of Delpech and Hillairet (4). The latler observera 
report cases where extensive destruction df the cartilaginous 
septum existed. Both unité in the observation, that the 
sense of smell remains intact, and that those who take snuff 
are exempt from nasal trouble, an immunity which they 
explain by the frequent cleansing of the nostrils which the 
use of that article nécessitâtes and the protective layer 
which il forma in the nasal passages. 

My 0 wn observations in regard to the perforation agréé 
in the main with those of the above writers, of whose 
investigations I was ignorant two years ago when the 
subject was first brought to my notice. The persistence of 
■ the sense ef smell. is doubtless due to the fact pointed out 
above, that the olfactory région is ver y rarely involved. 

The only instance of ulcération 6f the throat that I hâve 

(1) Christison, Treatise nn Poisons (Bell’s Med. LiJ). 181S, 

p. 385, et Dücatel, Balt. Med. and Surg. Journal and Review, 1883, vol. I, ' 
p. 44.) 

(2) De nonnullis chromii præparatis.Diss inaug. Vratisl. 1837. (Résumé 
in the Med. Zeitung, Berlin, 1838, n»* 24 et 25.) 

(3) Mémoire sur les accidents qui atteignent les ouvriers qui travaillent 
le bichromate de potasse [Annales d’hygiène publique, etc., 2 sér., t. XX, 
p. 83. Paris, 1863). . 

(4) Mémoire sur les accidents auxquels sont soumis les ouvriers, etc. 
Paris, 1869. Baillière et fils. 
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found is that reported by Heathcote and referred to by 
H. Rousseau in bis Paris Thesis on chromic acid(l), whilst, 
so far as I am aware, the pei’foration of the tympanic mem¬ 
brane and other pbenomena referable to the ear bave never 
been heretofore observed. 

The injurions effect upon the mucous surfaces is most 
prohablÿ due to the corrosive action of minute pai ticles of 
bichromate of potash which flll the atmosphère during the 
conversion of the neutral sait into thé bichromate by means 
of boiling sulphüric acid. 

It would appear then, from the above, that the toxic action 
of the salfon the muCous membrane of the respiratory tract 
may be produced (2) by direct inhalation (3), by thé intro¬ 
duction of the drug through wounds of the skin, or (4) its 
absorption through the mucous membrane of the digestive 
tract. 

The extensive use of the salts of chromium in dyeing and 
painting confers upon their loxicological relations a manifest 
intefest and importance. For not only do those engagèd in 
their manufacture corne within the range of their injurions 
influence ; the host of articles for the coloration of which 
they are employed may become agents of possible harm 
wherever they are circulated and in the many forms in 
which they are. applied. An additional importance, tpo, in 
this regard, attaches to the introduction into the System of 
the poison through abrasions on the cutaneous surface and 
its toxic effects when thus introdüced upon the mucous 
membrane smTaces of the respiratory tract. It is accor- 
dingly well to bear in mind the possibility of such an occur¬ 
rence in estimatihg the etiological factors in obscure and 
intractable inflammatory conditions of the respiratory appa- 
ratus. In this connexion, I recall a case of virulent nasal 
discharge, whose causation was vainly sought for among the 

(1) Contribution à l’étude de l’acide chromique, etc. Thèse de Paris, 
1878, p. 64. 

(2) Idem. 

(3) Idem. 

(4) Idem. 
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ordinary diseases of the nose, and whose management was 
a failure, until the accidentai discovery that the patient 
dyed her hair with a préparation containing a sait of lead, 
and a timely conversation in her hearing concerning the 
injurions effects of such préparations in general upon the 
System. 

The medico-legal question may furthermore arise, as to 
whether a given ulcération of the nasal cavities with perfo¬ 
ration of the septum be due to pdisoning by chrome (or an 
allied substance), or whether it be an accident of constitu- 
tiônal syphilis. In coming to a conclusion upon this point, 
the absence of ozæna, or fœtor, the effect of simple médica¬ 
tion, the self-limitation of the process, and, when the ulcé¬ 
ration is no longer active, the absence of deformity of the 
external nôse so characteristic of syphilis^ may be looked 
upon as important data in estahlishing a differential diag- 
nosis, 

The marked and rapid corrosive effect upon the carti- 
laginous septum, suggests, moreover, a certain caution in 
its use as a therapeutic agent in affections of the overlying 
niucous membrane, and the careful protection of that struc¬ 
turé when the caustic is employed' in other affections of the 
nasal passages. 


SUPPLÉANCE DE L’OUIE CHEZ LES SOURDS PAR 
LA LECTURE SCR LES LÈVRES, 

Par A. DUBRAI^LE, professeur à l’Institulion nationale 
des sourds-muets de Paris. 

CHAPITRE PREMIER. 

DE LA SURDITÉ. — DIVERS APPAREILS EMPLOYÉS 
POUR Y REMÉDIER. 

De toutes les infirmités qui peuvent affliger l’espèce 
humaine à tout âge, la surdité est l’une des plus à redouter, 
et par sa fréquence et par ses effets. 
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Les causes de l’abolition plus ou moins complète du sens 
de l’ouïe sont aussi nombreuses que variées,’ et sans parler 
de l’hérédité, des fièvres nerveuses, des maladies du cer¬ 
veau, de toutes les affections inflammatoires du conduit et 
de la caisse, des veilles prolongées, des bruits violents in¬ 
hérents à certaines professions, des abus de toutes sortes, il 
nous sera permis de rappeler que la chaleur et le froid agis¬ 
sent énergiquement sur l’oreille. Les conflits entre l’atmo¬ 
sphère et l’oreille sont constants : les qualités de l’air ont sur 
elle une influence permanente et inévitable. 

Dans ces conditions, il est évident que les affections de 
l’oreille doivent être très communes, beaucoup plus com¬ 
munes qù’on ne le croit généralement. Le nombre des in¬ 
firmes de l’ouïe est si considérable^ que Trœltsch a pu écrire 
dans son Traité des maladies de T oreille (\Vion est bien 
pi'ès de la vérité en disant que, sur cinq personnes, il y 
en a au moins une de sourde. 

Quant aux effets de la surdité, ils ne sont que trop . 
connus, et tout le monde sait que les lésions du sens de 
l’ouïe contribuent puissamment à rendre l’homme malheu¬ 
reux parmi ses semblables. La mélodie de la voix humaine, 
le charme de la conversation amicale, et mille autres jouis¬ 
sances de la vie sont perdues pour celui qui ne peut saisir 
que quelques paroles criées à son oreille. Et bien plus à 
plaindre encore sont les jeunes enfants qui n’entendent pas 
la voix et qui ne parlent pas, ou qui oublient de parler parce 
qu’ils n’éntendent plus ce qui se dit autour d’eux. 

En dehors de la thérapeutique chirurgicale dont les res¬ 
sources sont utilisées avec avantage dans le traitement de la 
surdité, la prothèse auriculaire nous fournit aussi quelques 
moyens dont iLimporte d’étudier la valeur. L’ouïe, en effet, 
est l’un des deux sens qui peuvent profiter du bénéfice de 
la prothèse, à des degrés très différents, il est vrai, car si 
la vue retire de grands avantages de l’art de l’opticien, les 
secours que prête l’acoustique aux oreilles dont l’audition est 
altérée sont bien faibles. Quand on connaît l’appareil au¬ 
ditif, quand on a étudié avec soin la fonction de l’ouïe, on ne 
se fait plus illusion et on voit combien sont incomplets les 
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résultats obtenus par l’emploi des instruments qui se propo¬ 
sent de donner à l’ouïe un surcroît d’action et de précision 
que des causes accidentelles lui ont fait perdre pu que la 
nature lui a refusé. 

Néanmoins, de louables efforts ont été tentés, dans ces 
derniers temps surtout, par des physiciens distingués, des 
constructeurs habiles, en vue de porter remède, à l’aide 
d’appareils nouveaux, à l’affaiblissement de l’organe de 
l’ouïe. ■ 

Les appareils imaginés pour faire entendre les sourds, 
peuvent sé diviser en deux groupes principaux. Dans le 
premier, nous ferons entrer ceux qui se bornent à recueillir 
les ondes sonores, à les renforcer et à les transmettre im¬ 
médiatement au conduit auditif : tels sont les cornets et les 
tubes acoustiques, les tubes dilatants, les différentes variétés 
à'oreilles artificielles en métal, en caoutchouc, ou en soie 
solidifiée, et aussi divers cornets que leur exiguïté permet 
de dissimuler avec facilité. Au second groupé, appartien¬ 
nent ceux qui, grâce aux rapports des os de la tête avec 
l’organe auditif, font parvenir les ondes sonores jusqu’au 
perf acoustique par l’intermédiaire des dents et de la région 
temporale, comme. Vaudiphone, \e dentaphone ei la canne 
acoustique de Paladino. 

L’usage des cornèts acoustiques remonte aux temps les 
plUs reculés. On en trouve dé toutes les dimensions et de 
toutes les formes. Le nombre en est trop considérable pour 
que nous songions à les décrire. Nous dirons seulement que 
les cornets acoustiques en général, quelle que soit leur 
forme, et qu’ils soient en or ou en argent, en cuivre ou en 
' laiton, en bronze ou en fer-blanc, sont destinés à recueillir 
la plus grande, quantité: possible de rayons sonores, â les 
colliger, à les renforcer et à conduire vers le tympan ces 
sons ainsi réunis. . . '• 

L’action de ces appareils, dont le but est de faciliter 
l’exercice de la fonction auditive, est très variée au point de 
vue des effets..qu’ils produisent. Tel individu en supporte 
remploi ; tel autre ne peut, s’en servir. Toutefois, il est cer¬ 
tain que lorsqu’une .personne, fait -usage des cornets, les 
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nerfs auditifs, d’abord surexcités par les bruits. renforcés en 
traversant ces insti-uments, finissent peu à peu par s’y habi¬ 
tuer et par ramener l’ouïe au même degré où elle se trouvait 
avant leur emploi. Ils ajoutent à la voix ordinaire, des vibra¬ 
tions perçantes dont l’éclat ébranle les nerfs acoustiques, et 
nuisent à la perception de la parole articulée. Ils surexcitent 
l’oreille, et la fatigue qui en résulte contribue à produire 
une paralysie finale, que l’on doit surtout redouter. 

L’un des effets d,e la surdité est d’empêcher l’audition des 
consonnes. Le sourd n’entend plus que les, voyelles. Les 
cornets acoustiques, en enflant les sons, si nous, pouvons 
nous exprimer ainsi, font réapparaître les consonnes, et 
l’articulation est saisie; mais par suite de la résonnance 
assourdissante dont nous parlions tout à l’heure, le son 
n’ayant pas de voie de dégagement avec ces appareils, les 
sourds entendent du bruit, mais ils ne distinguent pas. 

Nous savons bien que l’on a essayé de remédier à ces 
inconvénients, mais les diverses modifications, qui ont été 
apportées ôtent au son une grande partie de sa force, et 
l’instrument ne remplit plus alors qu’imparfaitement son but. 

Les tubes acoustiques sont d’origiue récente. Parrni eux, 
celui de Dunker et celui de M. Rein, de Londres, construit 
sur les indications de M. Ladreit de Lacharrière,.sont cer¬ 
tainement les meilleurs que nous possédions. Ils recueillent 
les sons et les conduisent vers le tympan, sans les aug- 
inenter. Sans les dénaturer. Ils se composent d’un tnyau 
élastique, assez long, terminé d’un côté par un petit tube 
que l’on met dans l’oreille, et de l’autre par un entonnoir 
en corne, qui sert à recueillir les sons. Toutefois, ils sont 
peu portatifs, d’un usage gênant, et ils ne permettent là 
conversation qu’avec un petit nombre de personnes. 

Pour ne rien onaettre de ce qui a trait aux-appareils 
mécaniques ayant pour but d’atténuer les effets de la sur¬ 
dité, nous mentionnerons le microphone. auriculaire, les 
conques et Véventail acoustique, qui sont sans doute .des 
instruménts fort ingénieux et qui font le plus grand honneur 
,à l’habileté des constructeurs, mais dont la principale préoc¬ 
cupation paraît être de dîssimuler la surdité plutôt que dé 



A. DUBRANLE. 


grossir le son. L’idéal de toutes les personnes dures d’oreille 
a toujours été un appareil qui, sans être remarqué, rendrait 
les mêmes services que les tubes acoustiques. Mais, dans 
tous les instruments qui ont cherché la solution de ce pro¬ 
blème, on constate l’absence d’un principe physique ou 
physiologique sur lequel reposerait la concentration ou le 
renforcement du son. 

Nous passerons aussi rapidement sur les tympans artifi¬ 
ciels, très peu employés en France, et qui trouvent rare¬ 
ment, du reste, une heureuse application, pour arriver bien 
vite à un appareil dont l’apparition a fait, il y a cinq ans 
environ, un assez grand bruit dans le monde scientifique. 
Nous voulons parler de Vaudiphone, dont le D' Ladreit de 
Lacharrière a donné la description, en février 1880, dans sa 
publication. Annales des maladies de l'oreille et du larynx. 

L’audiphone, dont l’invention est due à M. Rhodes, de 
Chicago, est basé sur ce principe que, lorsque le nerf 
acoustique n’est pas paralysé, il est possible de faire par¬ 
venir les sons jusqu’à lui par l’intermédiaire des dents et 
des os de la boîte crânienne. Tout le monde a pu constater 
avec quelle netteté on entend le tic-tac de la montre quand 
on la presse entre les dents. Tout le monde sait encore que 
le diapason, appliqué vibrant au vertex, sur les dents et 
même le sternum, produit un son très intense. Une autre 
expérience, dont nous n’avons trouvé la relation nulle part, 
et à laquelle nous avons été conduit en répétant celles de 
Rinne et de Gellé sur la perception du diapason par les os 
de la tête, montre aussi combien les os sont bons conduc¬ 
teurs du son. Elle consiste à attacher le pied d’un diapason 
avec une ficelle, et mieux encore avec une corde de violon 
que l’on, applique sur le maxillaire inférieur, et dont on fait 
pénétrer chacune des deux extrémités dans le conduit auditif 
.externe, en ayant soin de le houcher. Si l’on vient à frapper 
le diapason contre un corps dur et résistant, on entend alors 
un son d’une intensité très grande et presque comparable à 
celui d’une grosse cloche. 

Mais, du reste, ce n’est pas d’aujourd’hui que des per¬ 
sonnes sont arrivées à percevoir les sons par les mouve- 
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meiits des ondes sonores transmises par les dents au cer¬ 
veau. Nous trouvons ce fait mentionné dans Jérôme Cardan 
{de Subtilitate, Bâle, 1553, p. 387), et il y a plus de 
200 ans que le professeur William Hôlder en a parlé. Enfin, 
en 1759, le professeur A.-E. Buchner, de l’Université de 
Halle, a publié un petit traité intitulé ; Méthode facile et 
pratique pour faire entendre les sourds. I^a méthode de 
Buchner, appelée aussi Méthode du hâton, consiste à ap¬ 
puyer l’une des extrémités d’un bâton contre les dents 
supérieures de celui qui doit percevoir les sons, et l’autre 
extrémité contre les dents supérieures de celui qui parle, 
sans la laisser en contact avec les lèvres. Puis on parle, et 
on essaye, au moyen du bâton, des dents et des os de la 
tête, de conduire le ton jusqu’au cerveau, afin de le faire 
connaître à l’élève. Le professeur cite le cas d’un Saxon, si 
sourd qu’il n’entendait pas le bruit du canon et qui cependant 
pouvait suivre à l’église le sermon du prédicateur en mettant 
le bout de son bâton entre ses dents, et en appuyant l’autre 
bout contre les pieds de la chaire. Le professeur F’orter, de 
Washington, en faisant en 1848 des expériences sur le 
même sujet, rencontra un demi-muet qui pouvait entendre, 
à la condition toutefois qu’on lui parlât à très haute voix et à 
proximité de l’oreille. Par le moyen de Buchner, il réussis¬ 
sait à pei*cevoir les paroles prononcées à voix basse et à 
une distance de sept à huit pieds. 

Bien d’autres expériences, bien d’autres observations 
avaient été faites. Elles n’avaient mené à rien de pratique 
jusqu’au jour où Rhodes consti’uisit son appareil dont l’ac¬ 
tion repose sur la transmission des ondes sonores au 
labyrinthe par les os de la tête. 

Désireux de vérifier les résultats merveilleux qu’on attri¬ 
buait à l’emploi de l’audiphone, nous l’avons expérimenté 
sur des sourds-muets et des individus atteints de surdité 
incomplète. Nous avons constaté que les premiers ne perce¬ 
vaient pas une seule parole prononcée à haute voix devant 
l’audiphone. Quant aux autres, d’après leurs propres décla¬ 
rations, l’appareil avait apporté dans leur manière d’entendre 
une modification à peine sensible. Les résultats obtenus avec 
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l’audiphone ne répondent donc pas aux espérances qu’il avait 
éveillées. Il ne procure une amélioration de l’ouïe, des expé¬ 
riences multipliées l’ont démontré, que sur un petit nombre 
de personnes, et son effet reste loin en arrière de celui ob¬ 
tenu avec le tube acoustique. 

Pour en terminer avec les moyens palliatifs, fournis par la 
prothèse auriculaire, qu’on nous permette de rappeler ici 
l’avis de M. Bonnafont, qui était aussi celui d’Itard : « Les 
sourds qui tirent quelques avantages des instruments acous¬ 
tiques appartiennent tous à un âge avancé, tandis que les 
jeunes gens s’en servent rarement, même à surdité égale. 
Quant aux sourds-muets qui ne sont pas complètement 
sourds, il n’est pas d’exemple qu’aucun d’eux ait retiré la 
moindi*e utilité de ces sortes d’instruments. » 

En présence de cette insuffisance des appareils inventés 
dans le but d’atténuer les effets de la surdité, insuffisance 
parfaitement reconnue par les médecins auristes eux-mêmes ; 
en présence aussi du nombre, relativement assez grand, des 
maladies de l’oreille qui sont absolument incurables, comme 
par exemple la paralysie du nerf acoustique, la sclérose des, 
muqueuses de la caisse et du tympan, l’inflammation du pé¬ 
rioste de la caisse et un certain nombre de lésions organiques 
de l’oreille, nous venons proposer, comme suppléance de 
l’ouïe, la lecture sur les lèvres, qui s’adresse aux véritables ' 
sourds aussi bien qu’aux demi-sourds. 

Gn ne dira pas que c’est une innovation que nous voulons 
faire, car cette innovation remonte à l’origine même de l’art 
d’apprendre aux sourds-muets la langue parlée. 

Dès 1620, Bonet, en Espagne, dès 1692, Jean Conrad 
Amman, en Hollande, en ont donné l’exemple qui a été suivi 
par la plupart de ceux qui se sont occupés de l’éducation des 
sourds-muets. 

L’abbé Deschamps, dans son Cours élémentaire d'éduca¬ 
tion des sourds-muets, publié en 1779, a consacré un cha¬ 
pitre à l'éducation des personnes sourdes par accident, qui 
ne sont point muettes, et dont la guérison est regardée 
comme incurable par les médecins. ' 

En 1841, le D"" E. Schmalz a fait paraître à Leipzig un traité 
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sur Vart de saisir par la vue les mots parlés, comme moyen 
de suppléer autant que possible à F ouïe des personnes 
sourdes ou dures d'oreille. A Fusage des parents, des mé¬ 
decins, des instituteurs et des personnes même dont Fouie 
est défectueuse. 

Nous nous estimerons heureux et nous. croirons avoir 
atteint le but que nous nous sommes proposé, si nous faisons 
comprendre que, dans beaucoup d’affections de l’oreille,- les 
malades peuvent avoir recours à d’autres personnes que les 
médecins et qu’ils trouveront dans l’intervention de la péda¬ 
gogie un précieux et puissant palliatif, un moyen toujours 
suivi de succès, applicable à tous les dialectes et à toutes les 
langues, aux sourds de tous les pays et de tous les âges. 

CHAPITRE IL 

POSSIBILITÉ DE LA LECTURE SUR LES LEVRES, DEMONTREE 
PAR l’histoire et PAR l’eXPÉRIENCE, 

On peut dire que la parole se compose de deux parties : 
la parole qu’on entend et la parole qu’on voit. Elle se mani¬ 
feste,- en effet, non seulement par le son, mais aussi par les 
mouvements visibles de l’appareil phonateur. Ces mouve¬ 
ments, en retraçant le jeu de l’organe vocal, quand il profère 
les éléments de la parole articulée, constituent un moyen de 
communication facile et une ressource essentielle pour ceux 
qui sont privés de l’ouïe. Ils leur permettent de suppléer, 
par ce qu’ils peuvent voir de la parole, à ce qu’ils n’en peu¬ 
vent entendre ; ils la leur font voir, si nous pouvons nous 
exprimer ainsi, avec toutes les modifications et toutes les 
nuances qui la caractérisent. C’est ainsi que des personnes, 
atteintes de surdité pendant le cours de leur vie, sont par¬ 
venues d’elles-mêmes à comprendre, par le seul mouvement 
des lèvres, les discours prononcés en leur présence. Elles 
s’étaient appliquées à lire sur les lèvres des personnes avec 
lesquelles elles s’entretenaient, sans pouvoir les entendre. 
A force de soins et de persévérance, elles s’étaient exercées 
à discerner habilement les mouvements aussi rapides que 
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. délicats exécutés par les parties visibles del’appareilphQ- 
, naleur, suivant les articulations qui sont prononcées. ,, 

D’un autre .côté, on remarque .que les‘personnes atteintes 
. de surdité, à un certain âge, n’en conservent pas moins l’u¬ 
sage de la parole, bien qu’elles ne puissent absolument en¬ 
tendre le son qu’elles profèrent. C’est que les mouvements de 
l’organe vocal, nécessaires pour produire chaque mot de 
la langue articulée, se sont tellement associés par l’habitude 
à l’idée que ce mot représente, qu’elles continuent à le répé¬ 
ter lorsqu’il s’agit d’exprimer cette idée,; quoique l’oreille ne 
.puisse plus les accompagner de son contrôle. 

. • Cette observation a dû suggérer l’idée de famé contracter 
artificiellement au sourd-muet de naissance une habitude dû 
même genre, de l’exercer à disposer mécaniquement les di¬ 
verses parties de son organe vocal, de la manière nécessaire 
pour produire certains sons et former ainsi des syllabes et 
des mots. -Mais il était indispensable de réussir en même 
temps à lui faire discerner les diverses positions et les divers 
mouvements de l’organe vocal, d’une manière assez certaine 
• et assez rapide -pour qu’il ne les confondît point .entre eux, 
..qu’il pût attacher à chacun une valeur fixe et distincte. On 
. arrivait.ainsi à créer l’art de la lecture sur les lèvres._ 

■ L’histoire est pleine d’exemples d’individus sourds qui ont 
. appris à lire la parole sur les lèvres. Tantôt ce sont des per- 
, sonnes-qui, après avoir perdu l’ouïe à un âge assez avancé, 
sont, arrivées d’elles-mêmes à comprendre la parole, aux 
mouvements des lèvres. Tantôt ce sont des sourds de nais- 
..sance qui, placés sous la direction de maîtres spéciaux, ont 
été amenés à saisir par les yeux la parole que les entendants 
. saisissent par l’oreille. 

.. Le premier exemple à citer nous est fourni par Rabelais, 

. dans un dialogue entre Panurge et Pantagruel, chapitre XIX, 
livre III. — « Si vray fust que l’homme ne parlas! qui n’eust 
ouy parler, je vous mènerays à logicalement inférer une 
proposition bien abhorrente et paradoxe. Mais laissons-la. 
Vous doncques ne croyez ce qu’escript Hérodote des deux 
enfants gardés dedans une case par le vouloir de Psamme- 
tic, roy des Égyptiens et nourris en perpétuel silence : les- 
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quels, après cértaia temps, prônonçaîent cestè parole hecus, 
laquelle, en langue phrygienne, signifie pain ? 

« Rien moins, rèspondit Pantagruel, e’es/ abus:dire que 
ayons langaige naturel; lés langaiges sont par institutions 
arbitraires et convenances des peuples : « Les voix (comme 
(( disent les dialecticiens) ne signiûent naturellement mais à 
€ plaisir. » Je ne vous dis ce propos sans cause, car Bai’tole, 
livrel, de Verbor. 6bligat., TQ.conte que de son temps fut 
enEugube un nommé Messer Neilo.de Gabrièlis, lequel par 
accident estait sourd devenu : ce non obstant, entendait tout 
homme Italien, parlant tant sécrètément que ce fust, seule¬ 
ment à la veue de ses gestes et mouvements des bau- 
lèv.res, » 

Nous trouvons dans le Traité de la nature des corps, du 
chevalier Kénelm Digby, gentilhomme - afigléis qui, attaché 
â la personne du prince de Galles, voyageait en Espagne 
en 1623, un récit fort intéressant. Ibraconte, en effet, qu’il â 
eu occasion de voir un seigneur espagnol, frère cadet du 
connétable de Castille, sourd-muet de' naissance. « Il était 
atteint d’une surdité tellement absolue .qu’il n’eût pas en¬ 
tendu un coup de canon tiré tout près de son oreille..,.. Il 
savait si bien discerner par la vue seule les paroles des per¬ 
sonnes qui s’entretenaient avec lui, qu’il n’aurait pas perdu 
un. mot en conversant pendant une journée entière, lors 
même qu’on n’eût fait entendre, en lui parlant, que le chu¬ 
chotement le plus léger. » 

Le P. Gaspard Sehott, jésuite allemand, nous apprend 
dans sa Physica ôüriosa, seu mirabilia naturæ et artis, 1642, 
qu’il a vu de nombreux exemples de sourds-muets qui avaient 
appris à lire sur les lèvres. 11 cite, entre autres, un jésuite 
très savant qui s’entretenait sur tous les sujets, à l’aide de 
ce moyen et de la prononciation artificielle. 

- Zwinger, dans son Traité de physiologie médicale, rap¬ 
porte qu’Œcolampade avait, à Bâle, un écolier sourd qui le 
comprenait des yeux. 

Waller, dans les Transactions philosophiques, raconte 
qu’un frè.re et une sœur, devenus sourds tous les deux dès 
l’enfance, habitant la même ville que lui, comprenaient tout 
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cé qu’on leur disait, d’après le mouvement des lèvres, et y 
répondaient exactement. 

L’évêque Burnet donne un récit semblable sur la fille de 
M. Goddy,'ministre à Genève, devenue sourde à l’âge de 
deux ans. 

a Le monde, dit Lecat, dans son Traité des sensations, 
est plein de sourds à qui on fait entendre ce qu’on veut. Il 
y avait en 1700 une marchande, à Amiens, qui comprenait 
tout ce qu’on lui disait, en regardant seulement les mouve¬ 
ments des lèvres d e celui qui lui parlait ; elle liait de cette 
façon les conversations les plus suivies. Ces conversations 
étaient encore moins fatigantes que les autres ; car on pou¬ 
vait se dispenser d’articuler les sons : il suffisait de remuer 
les lèvres, comme on le fait quand on parle. » 

John Bulwer, dans son Philosophus, parle d’une femme 
du nom de Gennèt Lowes, demeurant à Edimbourg, qui 
était parvenue, grâce à des efforts personnels _ d’attention et 
d’observation, à comprendre tous les gens de sa maison au 
, seul mouvement des lèvres et sans qu’ils eussent besoin de 
parler à haute voix. 

Retenons encore le récit que nous fait le savant médecin 
anglais d’un commerçant de Londres devenu sourd par 
accident, et qui, ayant continué à parler, savait aussi en¬ 
tendre par le mouvement des lèvres, et celui d’un sourd- 
muet du comté d’Essex, frère d’une sourde-muette, dont 
l’habileté à saisir par la vue le sens des mots était des plus 
remarquables. • ' • 

Il nous serait facile d’emprunter à l’histoire d’autres 
exemples, si ceux que nous venons de rappeler ne suffi¬ 
saient pas à prouver la possibilité de remédier à la surdité 
en faisant de la vue une seconde ouïe. Pourtant,» si l’on 
conservait encore quelque doute, on ne saurait mieux se 
convaincre qu’en visitant les établissements de sourds-muets 
où la parole est en honneur. On y trouvera des preuves 
sensibles et évidentes que tous les sourds-muets, sans 
exception, peuvent être amenés à s’exprimer de vive voix et 
à comprendre la parole aux mouvements des lèvres. 

Gr, si les sourds de naissance apprennent à lire la parole 
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sur les lèvres, il faut reconnaître que la tâche doit être 
singulièrement plus facile pour les sourds par accident. Et 
du reste, l’on aura le secret de la rapidité, des résultats 
obtenus avec, ces derniers, si l’on veut bien remarquer que, 
pendant que les uns doivent apprendre, les autres n’ont qu’à 
se souvenir. Le sourd, en effet, peut acquérir dans la lec¬ 
ture sur les lèvres une habileté d’autant plus grande qüè, 
connaissant déjà les mots, il lui suffit de se rappeler les 
sons. Et, de même que nous suppléons par la pensée à des 
caractères effacés dans un livre, par l’intuition, par la con¬ 
naissance qu’il a de la langue, il supplée à des sons, à des 
mots qu’il n’a pas reconnus dans une phrase. 

Si nous voulions pousser plus avant l’étude de cette ques¬ 
tion, nous pourrions, on lé voit, multiplier lés preuves à 
l’appui de la possibilité de-la lecture sur les lèvres, et, par 
une esquisse historique de l’art d’apprendre aux sourds- 
muets là langue parlée, montrer que les écoles les plus 
florissantes ont été précisément celles qui ont fait intervenir 
la lecture sur les- lèvres dans leur enseignement et qui ont 
accordé à ce moyen la place qui lui revient et qu’il occupe 
aujourd’hui à l’Institution nationale de Paris. ■ 

Mais, pour ne pas donner à ce travail une étendue que ne 
comporte pas le cadre que nous, nous sommes tracé, nous 
nous contenterons de prendre, dans notre pratique person¬ 
nelle, trois exemples se rapportant à des personnes absolu¬ 
ment sourdes, et d’âges très différents. 

1" Observation. — M. le comte de L... futj à l’âge de 
35 ans, frappé de surdité bilatérale, consécutive à une mé¬ 
ningite cérébro-spinale. Après avoir consulté, en France et 
à l’étranger, nombre de médecins célèbres, qui furent 
presque unanimes à lui déclarer qu’il ne recouvrerait jamais 
l’usage de l’ouïe, il s’adressa à nous et nous demanda de 
l’initier au procédé de la dactylologie. La dactylologie, on le 
sait, est un alphabet manuel qui a pour objet d’imiter plus 
ou moins fidèlement, par diverses positions de la main et 
des doigts, les différents caractères de l’écriture, qu’elle 
transporte, en quelque sorte, dans la conversation, en l’af- 
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frarïchisëant dé l’appareil qu’elle demande. C’était en 1877, 
à la -veille des vacances. Nous allâmes les passer auprès du 
comte de L... Depuis plusieurs mois, il avait cessé, toute 
espèce de traitement et recourait à l’écriture pour commua 
niquer avec les personnes de son entourage. Que de carnets 
on dut user!. Tout le monde en était muni, et M. de L.. ^ en 
avait jusqu’à trois et quatre dans sa poche. Pendant les 
premiers jours, ce fut aussi l’écriture qui nous servit de 
moyen de communication et nous permit d’expliquer à 
M. de. L... ce que nous attendions de lui. Quant à la dacty-^ 
lologie, pas n’est besoin de dire qu’il n’en fut jamais quès^ 
tion, et que la lecture sur les lèvres seule fut notre préoccu¬ 
pation de tous les jours et de tous les instants. Nous devons 
à la -vérité de reconnaître que tout d’abord nous éprouvâmes 
quelque embarras sur le choix de la meilleure marche a 
suivre. C’était notre premier essai, nous pourrons bientôt 
dire notre première cure,. Nous venions de débuter dans 
l’enseignement, et nous n’avions guère eu le temps de tire 
tout ce qu’on a écrit sur la lecture labiale. Nous essayâmes 
d’abord de faire lire des^mots. Aucun ne fut compris. Voici 
alors ce que nous résolûmes de faire : étudier chaque jour, 
un groupe de sons, accoupler ces sons entre eux de manière 
à composer des syllabes, pour aborder ensuite les mots et 
les phrases. Nous pouvions dès lors tenir, avec M. le CQîhte; 
de/L... une conversation sur un sujet quelconque, s.cienti-; 
fique ou littéraire, et au bout' de deux mois, nous le quit¬ 
tions, après l’avoir mis en état de comprendre sa femme, 
sestoofants, ses domestiques, après, lui avoir fait, en un 
mçt, reconquérir sa place dans la société., : : 

Notre seconde observation se rapporte à la cofflr: 
tesse de D,.., dont la surdité, d’abord légère, fit en quelques; 
années des progrès considérables. Elle eut’ recours aux 
CQimetset aux tubes acoustiques.qui, au début, lui rendirent 
de grands services. Mais ils lui causèrent peu à peu quelque 
fatigue, et l’audition diminuant de jour en jour, ils lui 
devinrent inutiles. Elle avait déjà renoncé à s’en servir 
quand, en 1879, elle nous appela près d’ellê. « On m’a dit, 
noqs écrivait-elle, que vous aviez le talent de vous faire 
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comprendre aux mouvements des lèvres par de jdIüs soürds'' 
que moi. de voudrais que vous vinssiez me donner quelques 
leçons. Quoique je sois très vieille, l’esprit est encore assez' 
ferme pour profiter de vos conseils. » — Il n’y avait pas trois- 
mois que nous donnions à la comtesse de D.-.. dés-^ 
leçons de lecture sur les lèvres, que déjà elle pouvait causër' 
avec lès personnes qui venaient la voir de tout ce qui fait, 
dans un salon, l’objet de là conversation. Obligée, par sa ■ 
santé, d’aller à Nice-chaque hiver, élle revenait passer l’été 
à:Paris, où, pendant deux années, nous avons continué, non 
pas à lui donner des leçons, car elle n’en avait plus besoni, 
mais à aller nous entretenir avec elle deux ou trois fois par ■ 
semaine. . " • 

Dans une autre observation, que nous avons publiée dans- 
le numéro de la Tribune médicale du 11 février 1883, il- 
s’agit d’un jeune homme de 15 ansi René B. ..était en pen-' 
sion aux environs de Paris quand, une nuit, il fut atteint dé ' 
surdité complète. Rappelé dans sa faniille, ii fut confié aux- 
soins de nos plus habiles spécialistes, qui, après divers 
essais infructueux de traitement, déclarèrent ririutilité de- 
toute nouvelle intervention médicale. En présence de cette 
affirmation, M. lé D^ Peyron, directeur de l’Institutidri natio-; 
nale des sourds-muets, auquel un des oncles du jéùne René- 
s’était adressé, déclara que l’enseignement méthodique dé' 
la lecture sur les lèvres était la seule ressource qui s’offrait,- 
et nous fit l’honneur de nous- désigner à la famille/A la 
septième leçon, nous présentions le jeune René B... à 
M. le directeur et à nos collègues de l’Institution nationale, 
qui lui firent lire les mots les plus exlraordinairès, les 
phrasés les plus inattendues, les citations françaises et' 
étrangères les plus inconnues-. Après la dixième léçon, noils- 
cohduisîmes l’enfant au Collège dé France, où M. Franck, 
membre de l’Institut, put, sans difficulté, lui faire répéter 
plusieurs phrases prises au hasard dans le premier volume 
qui lui était tombé sous la main. Quelques jours plus tard, 
à l’hôpital de la Pitié, le regretté D® Lasègue constatait le 
l’ésultat obtenu, en présence d’un nombi'eux auditoire-. Nous 
ajouterons que René B... a pu poursuivre ses études,-et 
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subir avec succès les épreuves du baccalauréat ès lettres. 

Dans les trois cas que nous venons de citer, le résultat 
obtenu a été aussi complet que nous pouvions l’espérer ; si 
même, dans le dernier, il a, par sa rapidité, dépassé notre 
attente, ce n’est pas seulement à l’âge de René B... qu’il 
faut l’attribuer, mais aussi et surtout aux nombreux exer¬ 
cices que nous avons faits sur la lecture des sons et des 
syllabes sous toutes leui’S formes ; ce qui n’a pas été possible, 
dans la même mesui’e, avec M. deL... et M“® de D..., 
qui avaient hâte de lire des phrases et nous obligeaient, 
presque malgré nous, à converser avec eux. Ces premiers 
exei’cices n’ont, il faut bien le dire, rien d’attrayant, mais ils 
sont d’une importance telle, que nous devrons revenir sur la 
nécessité de familiariser l’œil avec la lecture des syllabes, 
en formant les rapprochements les plus divers, les combi¬ 
naisons les plus variées et les plus fantaisistes. Loin de 
retarder les progrès, ils assurent la précision mécanique,. 
permettent de lire au lieu de deviner, de voir avec l’œil, 
plutôt qu’avec l’esprit. Leur uniformité, presque ennuyante 
au début, est largement compensée par les avantages qu’ils 
procurent plus tard. Une comparaison, que nous empruntons 
à l’art de l’escrime, rendra bien notre pensée et fera peut- 
être mieux comprendre leur influence. Parmi ceux qui font 
des armes, il en est qui, pressés d’en finir avec l’enseigne¬ 
ment régulier des positions et des mouvements, ont hâte de 
croiser le fleuret, font trop vite assaut, se gâtent la main, et 
ne tirent jamais bien. Le même résultat s’observe dans l’art 
de la lecture sur les lèvres avec ceux qui, voulant passer à 
la lecture des mots et des-phrases avant de s’être suffisam¬ 
ment familiarisés avec les leçons préparatoires, se gâtent 
l’œil, et partant n’acquièrent jamais cette habileté et cette 
précision que les exercices syllabiques seuls sont capables 
de donner. 

Qu’on n’aille pas supposer que ce sont là des faits isolés, 
des exceptions. Témoin l’intéressante observation que notre 
collègue M. Dupont vient de publier dans la Tribune mé~ 
dîcale du 22 juin dernier. Nous avons eu le plaisir de voir 
à plusieurs reprises de T..., et, chaque fois, nous 
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avons pu soutenir avec elle de longues conversations, 
échanger quelques phrases en italien et en allemand, lan¬ 
gues qu’elle connaît parfaitement et qu’elle parle mieux en¬ 
core. Témoin aussi le cas que nous racontait récemment 
notre ami M. Léon Causit. Une jeune fille dè seize ans, 
atteinte d’une affection chronique des deux oreilles, ne pou¬ 
vait plus percevoir ni les bruits éloignés ni les sons articu¬ 
lés. N’entendant pas, ou plutôt entendant mal, elle parlait 
peu. Aussi sa parole était-elle devenue incorrecte et mena¬ 
çait-elle de devenir inintelligible. Les prescriptions du D'La- 
dreit de Lacharrière amenèrent une amélioration sensible 
dans l’audition de la jeune Me, mais, pendant les quatre 
, mois qu’avait duré le traitement, elle s’était exercée à saisir 
les mots articulés sur les lèvres de sa mère, son professeur 
inconscient, qui s’efforçait de faire retentir aux oreilles de sa 
Me une- parole que celle-ci n’entendait pas et qu’elle cher¬ 
chait à saisir uniquement par les mouvements des lèvres. 

Puisqu’il en est ainsi, puisque l’œil peut, avec autant d’ef¬ 
ficacité, suppléer l’oreille et rendre les sourds à la vie sociale, 
n’est-ce pas un devoir pour tous de propager ces idées, et 
de répandre une méthode qui se recommande par de si pré¬ 
cieux résultats ? (A suivre.) 


ANALYSES 


Sur l’inflammation de l’oreille et ses relations avec ce 
que, dans le langage ordinaire, on appelle le refroi¬ 
dissement, par B.-J. BüTtmBAv. (Maryland med. journal. 
3 Mai 1884.) 

La boroglycéride dans le traitement des maladies de 
l’oreille, par R.-M. Brandeis. (Archiv of Otàlogy. Mars 
1884.) 

Un cas de périostite primitive de l’apophyse mastoïde, 
par G. W 1 LL 1 . 4 .MS. (Archiv of Ôtology. Mars 1884.) 

Un cas d’otite purulente chronique compliquée de para¬ 
lysie faciale, de nausées et vomissements, de tituba- 
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tion et de surdité, par Gorham Bacon. {Arch. of Otology. 
Mars 1884.) 

Deux cas mortels de carie du temporal; ouverture à tra¬ 
vers la voûte de la caisse du tympan, par T.-J, Jutphen. 
{Arch. of Otology. Mars 1884.) 

Notes cliniques sur les maladies du système nerveux 
de: l’oreille, par C.-J. Kipp. {Archiv. of Otology. Mars 
1884.)' 

Exostose des cellules éthmoïdales. — Extirpation par 
l’orbite. Mort, par H. Knapp. '(Arc/îiF. o/Mars 
1884.) 

Tableau montrant les résultats de l’examen du pouvoir 
auditif et des membranes du tympan de cent qua- 
- rante-sept sourds-muets, par D.-B. St John Roosa. {Ar¬ 
chiv. ot Otology. Mars 1884.) 

Le traitement sec des otites moyennes suppurées, par 
. A.-W. Galhoun. [College and clin. Record. Mai 1884.) 
Sur la prétendue relation entre les maladies de l’oreille 
et les affections rénales, par G.-H. Burnett. (5ü//. mec?.- 
; surg. Report, kvvil 1884.) 


I 

Les anciens avaient constaté que la surdité survenait fré¬ 
quemment à la suite des maladies générales, de celles des 
reins, par exemple, et ils attribuèrent ces perturbations dans 
les fonctions de l’appareil auditif à une altération du nerf 
acoustique. Une observation plus rigoureuse est venue dé¬ 
montrer qu’il n’en est pas ainsi, et que lorsqu’une maladie 
d’oreille est la conséquence d’une affection rénale, les lésions 
ont pour siège l’oreille moyenne et non le nerf auditif, ün com¬ 
prend, en effet, que dans le cours d’une maladie de Bi ight des 
accidents hémorragiques et apoplectiformes puissent se pro¬ 
duire dans la caisse du tympan : l’état du sang, la dénutri¬ 
tion des tissus et la friabilité des vaisseaux qui caractérisent 
cette maladie, en rendent suffisamment compte. D’autre part, 
le. mal de. Bright prédispose aux inflammations, particulière- 
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ment à l’inflammàtioa des séreuses, .d!on aussi la .possibilité. 
d’altérations anatomiques de l’oreille interne, dont la struc-, 
ture se rapproche de celles des membranes séreuses. 
A l’appui de cette manièi’e de voir, Burnett cite l’opinion de 
Schwartz, Roosa, Pissot, Buck et Raynaud. D’après ce der¬ 
nier {Annales des maladies de Toreille, mars 1881), l’otite 
diabétique est non seulement plus fréquente qu’on ne le sup¬ 
pose, mais elle constitue un signe pathognomonique du dia¬ 
bète, ayant la même valeur que l’anthrax, le phlegmon diffus, 
et certaines éiniptions érythémateuses des parties génitales- 

.II 

, La combinaison de l’acide borique avec la glycérine a été: 
recommandée par le professeur. Barff {Journ. Soc. of Arts'^ 
London, Marels, 1882) comme, un nouvel agent antiseptique, 
pouvant servir à la conservation des alimenlsi M, Balmannp 
Squire en a conseillé l’usage dans la.chirurgie antiseptique. 
On. la prépare en chauffant ensemble, de. la glycérine et dè; 
l’acide borique dans la proportion de. leurs poids atomiques,, 
savoir : 92 parties.'de,glycérine et 62 parties d’acide borique^: 
Brandeis l’a employée, avec succès dans le traitement des; 
otites moyennes suppurées. La horoglycéride,est d’une CQù.-i 
leur ambrée et d’une consistance vitreuse ,et friable; 'elle.a 
une saveur acide et piquante; Elle .exerce une action astrin¬ 
gente sur les muqueuses ; elle se'dissout facilement dans , la 
glyçériné; elle, est soluble aussi, dans la proportion de 4 0/0,'; 
dans l’eau, froide ou chaude. On l’emploie én solutions de', 
10 à 50 0/0, et on l’apphque en l’injectant dans L’oreillë 
malade, préalablement nettoyée à l’aide du coton. Dans les cas 
d’otite moyenne purulente avec granulations, on peut .sé ser¬ 
vir d’une solution à 50 0/0, mélangée de son volume d’alcool] 
de 85®. Dans trois cas de-perforation du tympan, Brandeis: 
appliqua la boroglycéride visqueuse en guise de tympan 
artificiel, en fixant la masse diffluente au moyen, d’une «ouche 
de collodion.. . - 

Dans les maladies aiguës, l’application de la boroglycéride 
occasionne parfois de la douleur, que l’on calmé par l’addition 
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de teinture d’aconit, ou d’une solution d’atropine au deux- 
centième. 


Remarks on the examination of the nose, par E. Crkswell 
Baber, M. D. b. London. 

Dans ce travail, lu devant la Société médicale de Brighton, 
l’auteur passe en revue les différents procédés employés 
pour examiner les fosses nasales. Nous résumons ces des¬ 
criptions, en en touchant seulement les points les plus 
importants. 

Pour l’examen par la partie antérieure, il suffirait à la 
rigueur de faire asseoir la malade et, son visage étant bien 
éclairé, de lui relever avec le pouce le lobule du nez. Mais 
ce moyen très simple ne permet pas toujours d’explorer les 
parties profondes de la cavité. 

Parmi les spéculums employés dans le même but, le plus 
simple est une épingle à cheveux avec laquelle on dilate les 
narines. L’auteur se sert de deux crochets réunis par un 
ruban élastique que l’on passe autour de la tête de la per¬ 
sonne qu’on examine. Cet instrument se maintient de lui- 
même en place, et en même temps il relève le sommet du nez. 

Après le spéculum, la chose la plus indispensable est un 
bon éclairage. La lumière solaire est celle qui convient le 
mieux, et la meilleui’e manière de la mettre à profit consiste 
à fairè asseoir le sujet, le dos tourné au soleil, et à diriger 
les rayons lumineux dans le nez ou dans le pharynx, à l’aide 
d’un miroir plan percé d’une ouverture à son centre. 

Le plus souvent on est obligé d’avoir recours à l’éclairage 
artificiel. Il faut préférer la lumière fournie par un bec de 
gaz Agrand à large flamme, que l’on dispose un peu en 
arrière de la personne et à sa droite, à la hauteur de l’oreille. 

En examinant ainsi les fosses nasales, on aperçoit tout 
d’abord le cornet inférieur, qui .souvent touche presque le 
plancher de la cavité. Il est bon de rappeler que la niuqueuse 
qui le recouvre n’est que faiblement adhérente, et qu’entre 
elle et l’os est interposé un tissu érectile, qui quelquefois se 
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gonfle considérablement dans l’espace de quelques heures, 
au point d’obstruer presque la fosse nasale, pour revenir tout 
aussi rapidement à ses premières dimensions. 

Au-dessus du cornet inférieur on voit le cornet moyen, qui 
est situé assez haut, et qui ordinairement est moindre que 
l’inférieur. Le cornet supérieur n’est généralement pas visible. 
En inclinant légèrement la tête de la personne du côté opposé, 
on peut voir la cloison. Pour explorer le plancher, il faut que 
la malade ait la tête inclinée en bas, de manière que le menton 
touche la poitrine. 

La cloison n’est pas toujours verticale ; elle présente très 
souvent des déviations plus ou moins prononcées par rap¬ 
port au plan médian. 

Avec un bon éclairage, on peut atteindre du regard les 
orifices postérieui’s du nez et même la cavité naso-pharyn- 
gienne. On peut alors, pendant la déglutition, voir, à travers 
le méat inférieur, le jeu des muscles pharyngiens qui ouvrent 
la trompe d’Eustache. C’est même là un moyen pratique de 
s’assurer de la perméabilité de ce méat. 

Dans le catarrhe chronique, la muqueuse apparaît gonflée 
et d’une rougeur plus intense. Il faut savoir cependant que, 
même dans l’état normal, la muqueuse nasale est plus rouge 
que celle de la bouche. Ainsi qu’on l’a déjà dit, le tissu érec¬ 
tile qui recouvre le cornet inférieur peut être momentané¬ 
ment hypertrophié, ce qu’il ne faudrait pas à la légère attri¬ 
buer à l’existence d’un catarrhe. 

Dans l’ozène, les narines sont très dilatées,, et les cornets 
atrophiés. Pour pratiquer l’examen, il faut au préalable dé¬ 
barrasser les fosses nasales des croûtes dures et fétides 
qui les remplissent. On y arrive le mieux en injectant de l’eau 
salée et froide. Les,polypes muqueux naissent le plus sou¬ 
vent sur les cornets ou dans les intervalles qui les séparent. 
Ils affectent la forme de masses globuleuses et pyriformes 
dont la couleur est plus pâle que celle de la muqueuse nasale. 

La rhinoscopie postérieure présente beaucoup plus de 
difficulté que l’antérieure. Pour l’exécuter, trois choses sont 
néeessaires : 1“ une source de lumière intense ; 2° un petit 
miroir pouvant être introduit dans le pharynx ; 3° un abaisse- 
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langue. Quand tous ces objets sont mis en place, on aperçoit 
d’abord la face postérieure du voile du palais et de la luette, 
puis, en élevant un peu le miroir et le rendant presque hori¬ 
zontal, une crête blanche et verticale: c’est la cloison posté¬ 
rieure du nez. Le miroir étant dirigé encore plus horizonta¬ 
lement, on voit la partie supérieure et plus large de cette 
cloison. Incliné latéralement, le miroir montre les orifices 
postérieurs du nez, dans l’intérieur desquels sont visibles les 
deux cornets-inférieurs et généralement aussi les supérieurs! 
En inclinant le miroir plus obliquement, on voit l’orifice dé 
la trompe d’Eustache, et plus en arrière la fosse de Rosen 
Muller, daiis laquelle s’égare souvent la sonde. Le miroir 
étant tenu dans une position presque horizontale, on voit la 
voûte du pharynx nasal. L’inspection postérieure est souvent 
rendue fort difficile par l’irritabilité extrême du voile du 
palais, qui se tend et intercepte au regard l’accès de la partie 
supérieuradu pharynx. Parfois on remédie à cet inconvé-! 
nient en disant au malade de prononcer le mot français on] 
ou de renifler, ou d’exécuter des mouvements de ronflement; 
mais d’autres, fois ces moyens sont insuffisants. On a inventé 
des instruments pour attirer le voile du palais. Mais le meil¬ 
leur moyen de réussir est d’habituer le malade à supporter 
l’opération. 

' On explore aussi les fosses nasales par la palpation. Celle 
des parties postéineures est la plus importante. Le malade 
étant assis, le chirurgien lui fixe la tête d’une main appliquée 
sur-le vertex,. et avec l’index de l’autre main il pénètre 
rapidement jusqu’à la paroi postérieure du pharynx, puis 
àu-dessus du voilé du palais, où il rencontre le’ bord posté-^ 
rieur de la cloison nasale. De chaque côté les cornets infé¬ 
rieurs donnent la sensation de deux coussins élastiques qui 
peuvent simuler des polypes, surtout s’ils sont gonflés. Enfin 
on peut toucher la voûte et la paroi postérieure du pharynx. 
La surface de ces régions est assez inégale ; mais si elle 
est couverte de végétation adénoïdes, on croit toucher, un 
paquet de vers. ch. b. 

Le Gérant : G. Massox. 

Paris. — Soc. d’imprimerie Paul Dupoxt, 41, rue J.-J.-Rousseau (Cl.) 65.9.84. 
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Le traitement rationnel du, goitre est basé sur la distinc¬ 
tion des diverses formes de cette affection.; il ne sera donc 
pas sans utilité d’indiqüer les moyens thérapeutiques qui 
conviennent à chaque cas particulier. 

Goitre adénoïde. — Cette forme' cède le plus souvent à 
une médication générale, de scirte qu’un traitement local est 
ordinairement superflu. I/iode administré à l’intérieur (à la 
dose de trois fois par jour) , procure souvent une gué¬ 
rison rapide. 

L’hypertrophie simple de la glande qu’on observe quelques 
fois chez les jeunes filles faibles est traitée efficacement par 
les ferrugineux et un régime hygiénique. D’autres fois on 
doit employer les révulsifs, soit seuls, soit combinés au trai¬ 
tement interne. Il est utile d’appliquer un vésicatoire deux 
fois par semaine, alternativement de chaque côté du cqu. 

L’auteur se sert de la liqueur épispastique de la pharma¬ 
copée anglaise. La teinture d’iode réussit également dans 
beaucoup de cas. Si les révulsifs échouent, injections paren¬ 
chymateuses, comme pour le goitre fibreux. L’électricité a 
donné de bons résultats dans quelques cas,. : 

Goitre fibreux. ■— Traitement :par les , injections d’iode, 
les sétons ou les flèches caustiques. Les injections d’iode 
sont préférables., Sehwalbe.,. a . recommandé les injections 
d’alcool pur; mais, d’après;S.toerck, l’action de l’alcool est 
plus lente et moins énergique. : , 

M. Mackenzie traite, actuellement'tous les cas par une 
solution d’iode dans: l’alcooL absolu, dans le- rapport de 

annales des maladies de l'obeille et du larynx. — Z. 18 
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1 à 12. Ges injeetions -n’ont-jamais causé d’^iccideat-grave. . 

Celui du cas de Velpeau ne doit pas être mis sur le compte 
de l’injection. 

Goitre cystique. — Les injections de perchlorure de fer 
constituent le meilleur traitement. La simple ponction est 
rarement efficace. La liqueur ferrique doit être employée 
dans la proportion de 25 0/0. 

La seringue pour ces injections doit être d’une construc¬ 
tion spéciale, destinée à empêcher l’introduction d’air dans 
les veines. Cette seringue se termine par un tube effilé, re¬ 
courbé à angle droit. L’auteur ayant, dans un cas, employé 
une seringue ordinaire, un accident se produisit, et il y eut 
mort instantanée. 

On ponctionne d’abord le kyste à sa partie déclive avec 
le trocart, et l’on en évacue le contenu ; puis on injecte 
la solution en quantité de 8 à 6 grammes, suivant le 
volume de la tumeur. On laisse la canule en place avec 
la baguette qui la bouche ; au bout de 72 heures, on retire 
celle-ci et on vide le kyste. 

Si le liquide qui s’écoule est mélangé de beaucoup 
dè sang, ou s’il est formé simplement par de l’albumine, 
il faut répéter l’injection, cette opération ayant pour but, 
tout èn évitant une hémorragie, de provoquer l’inflammation 
de la paroi du kyste. 

Une seule injection est généralement suffisante. Cepen¬ 
dant si le liquide injecté s’écoule trop rapidement, l’opéra¬ 
tion doit être répétée trois ou quatre fois à quelques jours 
d’intervalle. 

Lorsque la réaction se produit et que le liquide s’écoule 
sans renfermer de sang, on laisse encore la canule en place 
munie de sa baguette. On applique des cataplasmes de fa¬ 
rine de lin pendant 10 à 15 jours, jusqu’à ce que la suppu¬ 
ration ait presque complètement cessé. Au bout de quelque 
tèmps on peut retirer la baguette en laissant encore la 
canule pendant quelques jours, après lesquels elle peut être 
retirée à son tour. 

Quand le kyste est volumineux,-il est bon de le vider 
partiellement avant de l’injecter.• Pour cela, on retire, à 
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plusieurs reprises de petites quantités de liquide, 60 à 
80 grammes. Si l’on évacuait la tumeur en une fois, on risque¬ 
rait de provoquer une hémorragie, en outre que le liquide se 
reproduirait rapidement. La durée du traitement peut varier 
de 3 semaines à 4 mois, selon les dimensions du néoplasme. 
Elle est généralement de 6 à 8 semaines. 

11 est des cas où il est indispensable de pratiquer Vexcision 
totale ou partielle du corps thyroïde. 

L’auteur donne la statistique des cas opérés jusqu’à ce 
jour. La proportion de la mortalité, à la suite de l’opération 
a très considérablement baissé depuis 1850, époque à partir 
de laquelle l’ablation de la glande a commencé à être prati¬ 
quée plus fréquemment qu’auparavant. Néanmoins, il ne faut 
recourir à la thyroïdectomie que très rarement et dans les 
cas seulement où la vie du malade est menacée par suite du 
trop grand développement du goitre. 

The philosophical treaiment of bronchocèle is necessarily 
based on the careful différentiation of the varions forms of 
the disease ; and it is ' therefore advisable to consider the 
remédiai measures which should be adopted according to 
the pathological nature of the tumeur in different cases. 

Adenoid goitre seldom calls for any very active treatment 
of a local kind, constitutional remedies generally proving 
süfficient. The internai administration of iodine (flve grains, 
three times a day) often quickly effects a cure. Before the 
discovery of this element.by Courtois, in 1812, burnt sponge, 
which contains a considérable amount of iodine, was a very 
well-known popular remedy for goitre, and in the hands of 
some practitioners cured many cases (1). The success of 
other favourite remedies, such as rock sait, the mother li- 
quor obtained from sait marshes, the fucus vesiculosus — 
not to mention cod-liver oil — is traceable to the same active 
principle. 

Simple hypertrophy occurring in weak anæmic girls is 
often most effectively treated by the administration of iron 

(1) Rullier, Dîct. des Sc. ated., t. XVIII, P• -546. ^ 
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and by hygienic measures. Cases not yielding to internai 
treatment may almost invariably be cured by counter-irrita- 
tion, or the internai and external treatment may be combined. 
It matters little what agent is used for counter-irritation, 
so long as considérable blistering is effected. The liquor 
epispasticus of the British Pharmacopœia (1) is the remedy 
which I generally employ. It will be found convenient to 
apply the blistering fluid about twice a week on each side of 
the throat alternately. 

Préviens to the year 1868 I frequenüy used the biniodide 
of mercury ointment for the cure of goitre, but since then I 
hâve not employed it, as I hâve found other treatment more 
efficacious. The ordinary biniodide of mercury ointment of 
the British Pharmacopœia is not strong enough ; and, should 
this • method of inunction be adopted, the formula of the 
Pharmacopœia of the Hospital for Diseases of the Throat (2) 
had belter be used. In my practice, however, I hâve found 
it less reliable, and more troublesome than the simple bliste¬ 
ring fluid. No doubt the absence here of tropical sun, the 
direct rays of which are employed in lndia after the applica¬ 
tion of the ointment, accounts for the différence in the effects 
of this remedy in the two countries. Tincture of iodine, 
when applied externally, may act as a counter-irritant, or it 
may hâve a spécifie action. If the disease does not yield to 
counter-irritation the parenchymatous injections to be pre- 
sently described under fibrous bronchocèle should be resort- 
ed to. In these cases they rapidly effect a cure. Eleetro- 
lysis Iras also proved of great service in some cases. 

Fibrous goitre /be treated by hypodermic injections 
of iodine, by sétons, or by caustic darts. I formerly used 
sétons with the greatest success, but for the last 12 years I 
hâve scarcely employed any other treatment than interstitial 
injections. My reason for abandoning the treatment by se- 

(1) This contains 8 parts of powdered cantharides, 4 of acetic acid' 
and go of elher. 

(2) 1 part of red iodide of mercury to 9 parts of the simple ointment 
of the British Pharmacopœia which consists of 2 parts of white wax 

to 3 of prepared lard and 3 of almond oU. 
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tons was that I found that a cure could be effected by injec¬ 
tions, if less rapidly, at any rate much more pleasantly to 
the patient. Whilst, indeed, the cure by seton implies an 
illness — the confinement to bed for a few days, if not long¬ 
er — the treatment by injections does not require the pa¬ 
tient to give up his ordinary occupation for a single day. 

The treatment of bronchocèle, by injections of iodine, was 
the natural culmination of two different therapeutical dis- 
coveries. The employment of subcutaneous injections to 
relieve pain, led, alraost as a matter of course, to the use of 
similar means to cure disease, and the spécifie action of io¬ 
dine in relation to goitre, pointed to that remedy as the most 
suitable agent for subcutaneous use in enlargement of the 
Ihyroid gland. 

The value of iodine in producing adhesive inflammation of 
serons surfaces was also well recognized, and that remedy 
had been employed, with considérable success, in the cure 
of hydrocele. It is, indeed, remarkable that, though 
Wood’s (1) introduction of the hypodermic treatment 
was published in 1855, it was not till 1867 that Luton(2)., 
of Reims, made known his valuable labours in connection 
with this subject, nor lill 1868, that Lücke (3), of Berne, 
published his cases. It is true that before this time Alquic, 
of Montpellier, had made some attenapts to cure goitre by 
subcutaneous injections of perchloride of iron, and that Bou- 
chacourthad even used iodine for the same purpose in ‘ ‘ fleshy 
goitre ”, but no systematio trials of this method of treatment 
appear to hâve been pursued until the; distinguished pro- 
fessors of Reims and Berne pursued their investigations. 

As has so often been the case, the general State of med-, 
ical science was ripe for the discovery, and both Luton 
and Lücke appear to bave independently arrived at the 
same conclusions ; but in his investigations as well as in his 
publications Luton appeai's to hâve, had slightly the prece- 

(1) New Metbod of treatîng Neuralgia by subcutaneous Injection, 

by Alexander Wood., - : ,, . - • ' 

(2) Archives générales c?e il/édecine, oct.; et noy-. .1867; 

(3) Berlin, klin. Woebensebrift, n»* 26 et 52,1368. 
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dence of his fellow-worker. Since 1868 the treatment bas 
beensuccessfully employedby Sohwalbe(l),SLoerk(2),inyself, 
and many others. It should behere remarked that Sçhwalbe, 
of Zurich, whose expérience is based on the treatment of 
106 cases, considers that the curative effects of the injec¬ 
tions are due to the alcohol in the tincture of iodine, and not 
to the iodine, and he now recommends the employment of 
alcohol alone, which, when diluted with 20 per cent, or 
more of water, he has found to prove as effectuai, as itis 
free from danger. I must here state that my own experi- 
ments with alcohol hâve not yielded nearly such favourable 
results has those in which iodine was the agent emploÿed. 
Sçhwalbe has also used solutions varying in strength from 
1 to 3 per cent, of the varions salts formed in the 
pattern of chloride of sodium, and he thinks that they 
are safer than tincture of iodine or strong alcoholic injec¬ 
tions. Professor Stoerk, whilst admîtting the efflcacy of 
alcohol, believes that its action is slower and less energe- 
tic. He adds just sufficient tincture of iodine to the 
alcohol to prevent acetic fermentation, though Sçhwalbe 
contends that there is no danger of this change. 

An ordinary screw hypodermic syringe, having a capacity 
of about 30 minims, is ail that is required for parenchyma- 
tous injections. It is important that the piston of the syringe 
should be very accurately fitted to the glass barrel, and that 
the bore of the barrel should be perfectly true. If these 
précautions be omitted, the tumeurs—especially in cases 
of flbrous bronchocèle—often offer so much résistance that 
the injection-fluid, instead of being forced into the gland, 
returns behind the piston. As regards the injection-fluid, I 
formerly used the tincture of iodine of the British Pharma- 
copœia (1 in 20), but latterly hâve treated nearly ail cases 
witha solution of iodine in absolute alcohol (1 in 12) — the 
Injectio iodi bypoderm. fortior of the Throat Hospital 
Pharmacopœia, a solution first suggested by Lévêque (3). 

(1) Vircbow’s Archiv, Bd. IV. 

(2) Parenchym. und Cysteakropfes. Erlangen, 1874. 

(3) Thèse du D”’ Lévêque, 1872. 
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The Injectio fortissima of the Throat Hospital Pharma'copœia 
is a very powerful solution, originally proposed by Bertin (1). 
Each minim contains 3/4 of a grain of free iodine, and the 
same quantity of iodide of potassium. We seldonà use it at 
the hospital, as it causes a great deal of pain. Not more 
than a few drops (3 to5) of this solution should be employed, 
and it should only be used -when the tumour is consistent, 
and when the syringe can be introduced wellinto its sub¬ 
stance. 

With regard to the mode of injection, it is advisable flrst 
to freeze the surface with anæslhetic elher. This is really 
unnecessary, but as the little operation has to be often re- 
peated, it is well to make it as painless as possible. The 
point of the syringe should be inserted well into the gland- 
tissue. As a rule it is best to vary the place of injection, 
and when the goitre is large it may be injected at two spots 
on the same occasion. It is important to avoid wounding 
any.vein. The superficial vessels can of course be easily 
seen, but the situation of the deeper veins cannot always bo 
ascertained. By pressing the finger firmly from above 
downwards against the surface of the tumour, however, as 
has been pointed out by Schwalbe, a sulcus sometimes be- 
comes apparent ; or after the vein has been emptied in this 
way, the sudden entrance of the blood into the vein can be 
felt with theflnger Those cases, however, which are suit- 
able for injection, viz., the adenoid and the fibroid, are ge- 
neraly free from veins. I usually inject very slowly, so as 
to wàtch the effect ; and, if this précaution be taken, there 
is probably no risk whatever in the method, as there is no 
reason to believe that the entrance of a minute quantity 
of a diluted tincture of iodine into the venons circulation 
would be attended with any serions results. 

" No case has dccurred in my practice where' any unfavour- 
able results hâve fnllowed the injection, nor am I aware that 
any accident has happened in the hands of Luton, Lücke, 

■ (i) Ansb^ gêâ. .de Mêdeciae, Avril l&QS,. . , 
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Stoerk,' or other physicians (1), though single fatal cases are 
recorded by Schwalbe and Koeher (2). 

Cystie goitre can be best treated by injections of per- 
chloride df iron, though many other methods hâve been re- 
commended, and followed with varying success. In ail 
these naethods, with the exception of simple puncture, cure 
is effected by producing inflammation and suppuration within 
the cyst ; and it is obvions thàt the best method is that whieh 
produces the mildest form of inflammation and yet effects 
a cure. Simple puncture, the aim of which is cure wiih- 
out inflammation, though recommended in this country by 
Birkett (3) and Simon (4) isseldom an effectuai method, while 
on the Continent it lias been credited with as many as nine 
fatal results (Schwalbe). 

Besides iron, iodine has been suggested for injecting into 
cystic goitres. It has been somewhat largely used for this 
purpose on the Continent, and though apt to produce a dan- 
gerons amount of suppuration, it has often heen followed by 
very satisfactory results. Schwalbe (5), who has collected a, 
considérable body of statistics as to the resulis ofthe varions 
methods of treating bronchocèle, States that ont of 106 cases 
so treated 22 were followed by suppuration, and death 
occurred in 5. The danger of injections of iodine in cystic 
goitre arises from. the extensive sloughing which they some- 
times induce. 

My own results (6), however, with perchloride of iron show 
that this is a far safer agent. In December 1873, Ihad treated 
68 cases of cystic, and 19 of flbro-cystic goiti’e by this me^ ; 
thod. AU the purely cystic cases were cured, but one patient; 

(1) Iri the fatal casé -whieh oCeurred to Velpeau (reported to the Anâtp-^ 

mical Society, iu 1857, by Binet), a large trocar was used, blood flowed- 
freely, iodine -was injected, thé tumour inflamed, and -was incised, and 
the patient died. It -will be seen that there is nolhing analogous in 
this treâtment to the hypodérmic method (Lévèque, op. cit.). -, 

(2) Wiener Med. Presse, oa. 6, p. 1261; 1878. ' 

XZ):Guy’s,Hasp. Reports, p. 

(4) Brit. Med. Journ, oct. 28 ; 1867. 

(5) Wiener Med. Presse, oct. 6; 1878. 

(6) Clinical Society’s rraKsaclîOK.s. London 1874, vol. VU, p. AÏS-et sie'q. 
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with a flbro-cystio turaour died from the entrance of air into 
a vein during the injection (1). Since then I hâve treated a 
large numher of additional cases — amouiiting, I helieve, to 
at ieast one hundred and twenty five — with uniform success. 
In carrying ont this mode of treatment, I use a watery 
solution (25 0/0) and I hâve for many years employed a 
syringe of somewhat pëculiar construction. It consista of 
an ordinary glass harrel and piston, with a tapering me- 
tallic tuhe flxed at a slighlly ohtuse angle to its distal 
extremity. A circulai’ ring screwed on to the shank of 
the piston régulâtes the distance to which the latter can 
descend. The ohject of this cylinder is to prevent the acci¬ 
dentai passage of air into the cyst, and thus into a vein. 
In an ordinary syringe when the instrument is held horizon- 
tally,andis not perfectly full,there is always a little airahove 
the level of the water, and as the piston reaches the extre¬ 
mity of the harrel of the syringe a small quantity of air 
is not unlikely to be forcedout. 

The cyst is lirst punctured and emptied with a trocar at 
its most dépendent part,- a drachm or two (aCcording to the 
size of the cyst) of the solution of perchloride of iron is 
then injected, the canula with its plug and the iron solution 
being left in the cyst. After seventy two hours the plug is 
reiiioved, and the contents of the cyst withdrawn. 

If the fluid be then found to contain much blood, or if it 
be thin and serons in appearance, a second injection mustbe 
made. In other words, whilst hemorrhage must be care- 
fully prevented, a slight inflammation of the lining membrane 
of the cyst is essential. One injection is generally sufflcient, 
but, if theflrst injection-fluid be too quickly removed, the 
process may hâve to he repeated three or four times, at 
intervals of two or three days. 

When reaction has taken place, and the discharge is free 
from blood, the canula, with its plug, must still be kept in 

(i) Çlinical Society’s Transactions, yol. II, p. 119. I ihink is right to 
State,that in one other case of fibrocysti'c disease, thie patient, who had 
passed ont of my hânds, died shortly aftèr an injèction madé bÿ another 
practitioner; - ' i- 
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the cyst. Poultices of linseed meal should be kept constant- 
ly applied for three or four weeks sometimes longer. When 
suppuration is well set up, the plug may be removed, 
the canula, however, being allowed to remain until the 
sécrétions become limited in amount, and thin in consistence. 

When the cyst is very large, it is best to try to reduce the 
quantity of the fluid before injecting. This can often. be 
done by drawing off a small amount, say two or three 
drachms, at intervals of a -day or two, on several occa¬ 
sions. No attempt raust, however, be made to empty the sac 
entirely, for if this is done, hemorrhage takes place from the 
lining membrane of the cyst into its cavity which soon beco- 
mes full again. 

The duration of treatment is from three weeks to four 
months, according to the size of the cyst, the usual time 
being from six to eight weeks. 

The following are the conclusions at which I hâve 
arrived respecling the treatment of cystic goitre : 

a. That any cystic goitre which has attained the size of a 
hen’s egg requires to be actively treated, even when the 
symptoms are not urgent. 

b. That smaller cysts, which give rise to serions dyspnœa 
or dysphagia, likewise require to be treated. 

e. That the conversion of the cyst into a chronic abscess 
is the safest and most certain mode of treatment. 

d. That suppuration is best set up by injections of the per- 
chloride of iron, as the disposition to hemorrhage is thei’eby 
effectually controlled. 

e. That when the cyst has bèen allowed to attain too large 
a size before treatment, there is a risk in the treatment by 
injections of iron from the occurrence of too profuse sup¬ 
puration. 

Excision of the Thyroid Gland. — In spite of ail the im- 
provements in the treatment of goitre which hâve been 
introduced in recent years, cases will sometimes occur in 
which it becomes necessary for the sake of the patient’s life 
to resort to more radical measures. Of these, the one most 
generally adopted is that of total or partial removal of the 
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hypertrophied thyroid gland. Until 1850 this operation was 
very rarely performed, but since that date more than 300 cases 
hâve been placed on record. In the early part of the cent- 
ury cases were published by Desault (1), Rufz (2) and 
Gooch (3). In Desault’s case the right lobe of the gland 
was excised with success. More recently cases hâve been 
recorded by Warren-Green (4), Brière (5), Hodder (6), 
Fenwick (7), Timothy Holmes (8), Maury (9), Durham (10), 
and Héron Watson (11). In the case reported by Rufz 
the patient was a male, aged 22, of good constitution, from 
whose neck. Roux removed a goitre about the size of a’po- 
megranate ; death took place in about 48 hours from the ef- 
fects of the operation. In two cases seen by Gooch, the first 
died of hemorrhage, and the second was barely rescued from 
perishing from the same cause by pressure kept up with 
the Angers on the opened vessels day and night or a whole 
week. Warren-Green, however, reports three cases in 
which the tumour was removed successfully. 

In addition to the cases published by individual operators, 
several sets of statislics hâve been collected by different 
authors with the view of illustrating the dangers of the 
operation. Brière’s Agures (12), published in 1871, show 
that of 73 cases as to which he had succeeded in obtaining 
particulars, 50 were successful, whilst in 23 thé operation 
was followed by death. Michel (13), writing in 1873, stated 
that out of 91 cases of total or partial extirpation , there 

(1) Œuvres chirurg., Paris, 1801, t. II, p. 298. 

(2) Archives gén. de Me'd., 1836, t. X, p. 2S. 

(3) Cases in Surgery, p. 134. 

(4) American Journ. of Med. Sc., 1871. 

(5) Du trait, chîr. des goitres, etc. Lausanne, 1871. 

(6) Canada Lancet, 1872. 

(7) Canada Med. Surg. Journ., nov. 1873. 

(8) Amer. Journ. Med. Sc., jan. 1873. 

(9) Ibid. 

(10) Brit. Med. Journ., Mardi IS ; and second case in Gwÿ’s Hospital 
Gazette, May 31, 1873. 

{il) Edin. Med. Journ., 3 \i\y im. 

(12) Brière, Op. cit. 

(13) Michel, Gaze«e fteMont., 1873, p. 669 and 718. 
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were 60 recoveries and 31 deaths. Three years later, Bru- 
berger (1) published a list of 124 cases; 36 of which were 
fatal, and in the following year Sasskind (2) collected 55 cases 
more or less recently operated on, with a resuit of 46 
recoveries and 9 deaths. Boursier (3) after^vards publis¬ 
hed an analysis of 46 cases operated on subsequently to 
the publication of Sasskind’s figures. Of these 46 cases 
only 8 were followed by a fatal issue. Adding these to ail 
the previous cases of which he could fmd particulars. 
Boursier has obtained a total of 215 cases with 46 deaths. 
In Schwalbe’s statistics, however, the total number of casés 
hitherto operated on is given as 339, with 69 deaths. Thus 
it appears from a comparative study of ail the statistics, that 
the percentage of fatalities has shown a progressive decrease. 
Before 1850 the proportion of deaths reached the alarming 
figure of 40 per cent. At the time when Brière published 
his monôgraph, this had declined to 31 per cent. Six years 
later Bruherger was able to announce a mortality of only 
29 per cent, while the percentage of deaths in the 215 cases 
collected by Boursier, and the 339 collected by Schwalbe, 
was not more than 21. 

The latest statistics are those of Liebrecht (4), who in a 
recent work has collected particulars of 356 operations. 
This total includes ail the cases of which the author was 
able to flnd a published acount up to the end of 1882. Of 
these 356 cases, 279 were successful, death occurred in 69, 
whilst in 5 the issue is not stated, and in 2 the operation 
was left incomplète. The rate of mortality, therefore, was 
19.39 per cent, a diminution to be explained by safer modes 
of operation, and improved after treatment and especiàlly to 
the use of antiseptie précautions. Taking, however, the prac¬ 
tice of individual surgeons alone into considération much 
more favourable results can be shown. For example oüt 

{l) Dèutsché Militar Zeitschrift, 447 ; 1876. • 

(2) Centralblatt fur Chirurgie, 1877.^ 

(3) De l’intervention chirurgicale dans les tümeurs du corps thyroïde. 
(Thèse de Paris, 1880.) 

(4) De l’excision du goitre pareiichymàtem. Brn\ems, l8SS. ' 
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of 68 cases operated on by Billroth {!)- between the years 
1877 and 1883, there were only 5 (7.3b per cent) deaths. 

Kocher (2), whose reinarks are based on an expérience of 
102 cases gives 5 per cent as the average mortality of the ope¬ 
ration, and confidently looks forwards to still better resultsas 
the surgical procedure is made more perfect in its details. 

Kocher, however, points out lhat apartfromdeath,complété 
extirpation of the thyroidmay hâve remote conséquences of a 
very serions nature. Being struck by the condition of one 
of his former patients several years after the operation, he 
asked ail those (with the exception of very recent cases) on 
whom he had operated to présent themselves for examina¬ 
tion. He succeeded in seeing 34, from 16 ofwhom he had 
removed only a part of the gland wh«ilst complété ablation 
had been practised in the remaining 18 cases. In patients 
belonging to the former calegory, the results had been excel¬ 
lent, but in the latter a condition of general mental and bo- 
dily decay had become established. There was marked 
anæmia with swelling and infiltration of the skin of the 
cheeks, nose and other parts of the face, and sometimes of 
the body — in short a condition resembling myxœdema, a 
disease of which, it is to be noted, Kocher had at that time 
never heard. In a few of the cases the subjects were ado¬ 
lescents, and in them the operation had heen followed by an 
arrest of growLh, 

Bardeleben (3), however, in the discussion which followed 
the reading of Kocher’s paper, stated that a dog from which 
he had removed both the thyroid and the-spleen, had sur- 
vived in good health for seven years. He expressed an 
opinion that the anæmia deemed by Kocher to be a resuit of 
the operation was in fact produced by the goitre and would 
hâve corne on in any case. Bardeleben, however, doesnot 
attempt to explain why no such effects were manifested in 
the 16 cases of partial removal of the thyroid. 

(1) WoLFLER, Deutsche med. WoeheuscJhr., april 1883. 

(2) Prager med. Vfochenschrift, ms, v'. m. 

(3) Ibid. 
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The subject has (1) lately attracted attention in England 
but so far no further light has been thrown on it. It is clear| 
however, in estimating lhe value of thyroidectomy as a cura¬ 
tive measure that not only the immédiate, but the remote con¬ 
séquences must be taken into acount. Certainly such a con¬ 
sidération should give pause to the surgeon’s knife when 
about to be used — a^ it often appears to be — not so much 
for the purpose of warding of death, or relievmg pain, as 
with a merely cosmetic object. 

• From a considération of the varions facts set forth in this pa- 
per, I hâve arrived ak certain conclusions as to the treat- 
ment of goitre and I hâve formulated them in the following 
propositions : 

1° Simple goitre (enlargement of the thyroid body) of re¬ 
cent origin and occurring in young subjects can, in the ab¬ 
sence of endemic influences generally be cured by the admi¬ 
nistration of iodide of potassium, and in many cases by 
counter-irritation. 

2° Fibrous goitre is besttreated by parenchymatous injec¬ 
tions of tinctiire of iodine. 

3® Cystic goitre can be rnost readily ciired by the con¬ 
version of the cyst into a chronic abscess, which is effected 
by emptying the sac, injecting a small quantity of a solution 
of perchloride ofiron and allowing it to remain within the sac 
for three days, 

4® When the cyst is of considérable size, it should not be 
emptied at once, but should be tapped two or th)‘ee times 
before the, injection is used. 

5® Removal of the thyroid body is a dangerous operation 
which should never be performed for mere cosmetic purposes 
nor even for the relief of urgent dyspnœa except when less 
radical measures hâve failed. 

(1) Discussion at the Clinical Society of London, reported in the Lon- 
cet, vol. II, p. 952 et seq, 1883. 
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SARCOME DES FOSSES NASALES. 

Observation recueillie dans le service de M. TERRIER, à l’hôpital 
Bichat, par M. Jeanselme, interne du service. 

Le nommé Petit (Antoine), âgé de cinquante-cinq ans, 
tailleur, demeurant rue du Ruisseau, 27, est entré le 10 juillet 
1884 dans le service de M. Terrier, salle -Jarjavay, n“ 24. 

Cet homme vient réclamer nos soins pour une tumeur 
siégeant dans la fosse nasale gauche. Jusqu’au début de 
cette affection, sa santé a toujours été excellente, son état 
général est encore très bon, et la recherche des antécédents 
héréditaires ne revèle l’existence d’aucune tumeur chez les 
ascendants et collatéraux. Jamais cet homme n’a reçu de 
traumatisme sur la région nasale. 

Il y a deux ans environ, il fut pris d’enchifrènement et de 
bourdonnements d’oreille très incommodes ; peu après, 
apparut une voussure au niveau de la partie latérale gauche 
du nez, immédiatement au-dessous de l’os prope. La saillie 
s’accrut assez rapidement, et quelques mois api’ès, on pou¬ 
vait voir facilement une masse blanchâtre cachée dans la 
narine. Cette saillie était dure, indolente et immobile, elle 
oblitérait complètement la fosse nasale gauche ; une sécré¬ 
tion séro-purulente très fétide s’établit. Néanmoins le ma¬ 
lade ne consulta aucun chirurgien. 

Cet état persista quelques mois, puis survint une rémis¬ 
sion tellement marquée que le malade se crut guéri : la dé¬ 
formation du nez et une légère surdité persistèrent seules. 

Les accidents se réveillèrent de nouveau il y a cinq mois; 
la sensation de gêne nasale s’accentua; des douleurs obtuses 
envahirent la région frontale et la racine; du nez, les bour¬ 
donnements et la surdité augmentèrent, bientôt la dégluti¬ 
tion devint difficile. .La respiration elle-même était gênée, 
les nuits étaient particulièrement , mauvaises, le malade ne 
pouvant rester dans le décubitus sans suffoquer. En même 
temps la déformation. s’exagérait et la compression du cinal 
nasal gauche provoquait de l’épiphora. Le suintement fétide 
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était presque continu, il était rarement teinté de sang, jamais 
il ne se fit d’hémorragie véritable. 

Le malade vint alors à la consultation spéciale pour les 
maladies du nez, à l’hôpital Bichat, le 10 juillet 1884. 
M. Terrier réséqua un fragment de la tumeur, ce qui causa 
üne hémorragie assez considérable, et admit le malade à 
l’hôpital. 

A son entrée, il présente une asymétrie faciale causée par 
la tuméfaction de la joue gauche et du nez. La moitié gauche 
du nez est très bombée, la peau qui la recouvre est dis¬ 
tendue, luisante, rouge, sensible; la narine, peu résistante, 
a été fortement déjetée en dehors ; au contraire à la partie 
supérieure l’os propre du nez a gêné l’expansion de la tu¬ 
meur; néanmoins l’œdème inflammatoire nivelle les irrégula¬ 
rités de cette saillie, qui ne sont sensibles qu’au doigt. La 
joue gauche est très tuméfiée par f œdème, mais les parties 
dures ne paraissent avoir subi aucune modification, la pau¬ 
pière inférieure est boursouflée et le sac lacrymal fait une 
tumeur d’où Ton peut, par compression, faire refluer un 
liquide louche dans le grand angle de l’œil. Du nez s’écoule 
du muco-pus très fétide; en faisant rejeter la tête légère¬ 
ment en arrière, on aperçoit une saillie arrondie, dure, non 
élastique, absolument immobile et sur laquelle les pai'ois de 
la fosse nasale gauche sont appliquées d’une manière si in¬ 
time qu’il est impossible :de contourner la tumeur. 11 existe 
sur l’extrémité de cette saillie une ulcération grisâtre, sup¬ 
purante. La narine gauche est absolument imperméable à 
l’air, la droite est perméable, la cloison n’est que peu re¬ 
foulée de ce côté. L’exploration des arrière-narines avec le 
doigt n’a permis de sentir l’extrémité postérieure de la tu¬ 
meur que pendant fanesthésie, immédiatement avant l’opé- 
tion ; la tumeur atteignait l’orifice postérieur de la narine 
gauche, mais me le dépassait pas. Les ganglions rétro- 
pharyngiens ne paraissent, pas engorgés. L’ensemble des 
symptômes et surtout l’aspect de la tumeur ulcérée, et l’âge 
du malade firent penser à un épithélioma jusqu’au moment 
où l’examen microscopique du fragment réséqué eut démon¬ 
tré que la tumeur était un. sarcome fascicuié. ; 
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L’opération fut pratiquée le 21 juillet 1884 : anesthésie ; 
tamponnement de l’oiâfice postérieur de la narine gauche. 

Incision de la peau sur la ligne médiane, étendue de la 
racine au lobule du nez; après écartement des deux lambeaux, 
la tumeur est à nu; dès lors le bistouri est abandonné, 
le chirurgien dégage très facilement, avec ses doigts, la tu¬ 
meur libre de toute adhérence et sans prolongements dans 
les cavités voisines du nez ; une faible traction suffit pour 
faire céder le pédicule, dont le diamètre est très petit. L’hé¬ 
morragie consécutive est arrêtée avec le couteau du thermo¬ 
cautère, l’insertion du pédicule est vigoureusement cautérisée; 
cette insertion était située à la partie la plus reculée de la cloi¬ 
son, à égale distance de la voûte et du plancher de la narine 
gauche. Les deux lambeaux sont ensuite rapprochés et 
réunis par sept points de suture au fil d’argent. Dés com¬ 
presses trempées dans une solution saturée d’acide borique 
sont maintenues en permanence sur le nez. Le'tampon pos¬ 
térieur est laissé à demem^e, et l’orifice antérieur est oblitéré 
aussi par un tampon. 

La tumeur est oblongue, irrégulièrement lobulée, à surface 
lisse et grisâtre, du volume d’un petit œuf ; on y remarque 
la trace du pédicule sur la partie postérieure de la face in¬ 
terne. 

Les coupes histologiques, faites en différents points de la 
tumeur, par M. Pillet, externe du service, ont montré partout 
la structure du sarcome fasciculé : les cellules fusiformes se 
groupent en faisceaux qui s’entre-croisent dans tous les sens. 
11 n’y a pas de vaisseaux à l’état adulte, sauf les capillaires. 
La surface est tapissée par des cellules cylindriques dont la 
plupart appartiennent au type caliciforme allongé. 

Les suites de l’opération ont été simples : la^ température 
n’a jamais dépassé 38o,4. 

Le tampon postérieur a été retiré le lendemain de l’opéra¬ 
tion, le tampon antérieur a été renouvelé après lavage de la 
cavité nasale avec un irrigateur chargé d’une solution 
d’acide borique. 

Les jours suivants, les mêmes lavages sont faits, le suin¬ 
tement purulent est fétide ; il s’écoule en partie dans la bouche 

annaies des maladies de l’obeille et du larynx. — X. 19 
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et est rejeté par l’expuition, le malade se gargarise fré¬ 
quemment avec une solution d’acide borique. 

Les sutures sont enlevées le sixième jour, la réunion par 
première intention est parfaite. 

La surdité et les douleurs d’oreille ont beaucoup augmenté 
pendant les jours qui ont suivi l’opération, et le malade 
sort le 2 août à peu près guéri, mais beaucoup plus sourd 
qu’à son entrée. 

Le malade a été revu le 1®’' octobre, c’est-à-dire'plus de 
deux mois après l’opération : le nez a repris sa forme et son 
volume, les deux narines sont parfaitement perméables, 
l'épiphora a disparu, la surdité n’existe presque plus, tout 
porte à croire que la guérison est radicale. 

Les points qui, suivant nous, offrent quelque intérêt dans 
cette observation sont.: 

1° La marche très nette, en deux temps, de la tumeur, qui 
reste stationnaire pendant toute une année; 

2» La confusion presque inévitable, avant l’examen mi¬ 
croscopique, de ce sarcome avec un épithélioma, confusion 
à laquelle invite l’aspect de l’ulcération et le suintement 
ichoreux et fétide qui s’en écoule ; 

8° L’absence complète de toute adhérence et de tout pro¬ 
longement , ce qui transforme en une opération facile et 
bénigne une opération, qui semblait devoir être dangereuse 
et laborieuse ; 

4“ La petitesse du pédicule, et par suite sa facile et com¬ 
plète destruction, permettant d’espérer une cure radicale; 

5° L’insertion du pédicule sur la partie postérieure de¬ 
là cloison des fosses nasales, alors que les polypes muqueux 
s’insèrent sur la paroi externe le plus souvent au niveau du 
cornet moyen. 
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SUPPLÉANCE DE L’OUIE CHEZ LES SOURDS PAR 
LA LECTURE SUR LES LEVRES, 

Par A. DIJBRAIVLE, professeur à l’Institution nationale 
des sourds-muets de Paris. 

(Suite.) 

CHAPITRE III. 

DÉFINITION DE LA ' LECTURE SUR LES LEVRES. CONDITIONS A REM¬ 
PLIR , EXERCICES A FAIRE POUR FACILITER SON ENSEIGNE- 
■ MENT. 

La lecture sur les lèvres est Fart de lire les sons, aphones 
ou sonores, d’après les positions et les mouvements des or¬ 
ganes qui concourent à leur production. Elle est, en un mot. 
Fart de lire sur la bouche d’autrui la parole dont le Son ne 
parvient pas jusqu’à Forèille. Elle consiste à fixer l’attention 
sur les mouvements des lèvres, de la langue, les contrac¬ 
tions de la face,' le Jeu de la physionomie, afin de pouvoir 
saisir avec les sons et les mots qu’on articule le sens qui s’y 
attache. Il s’agit donc, on le voit, de faire de la vue une se¬ 
conde ouïe,- de faire remplir à l’œil les fonctions de l’oreille, 
de créer en quelque sorte une faculté nouvelle. Cette faculté, 
l’hahilude la fait acquérir et la développe au point que cer¬ 
taines personnes parviennent, à l’aide de la lecture sur les 
lèvres, à suivre une conversation presque avec la même fa¬ 
cilité, la même rapidité que si elles percevaient par l’oreille 
les sons articulés. 

Si suivre la parole aux mouvements des lèvres est chose 
difficile aux entendants-parlants, il n’en est pas de même 
pour les sourds, qui, n’entendant ni les sons de la parole qui 
leur est adressée, ni-les bruits du dehors, portent naturelle¬ 
ment toute leur attention sur le jeu de la physionomie, et en 
particulier sur les mouvements de la 'bouche de ceux "qui 
leur parlent. Privés du sens de Fouïe, ils sont moins dis¬ 
traits dans l’exercice du sens de la vue, qui prend en eux 
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plus d’essor, acquiert plus de perspicacité. On sait, du reste, 
que l’absence d’un sens donne à ceux qui sont chargés de le 
suppléer une plus grande précision, une plus grande finesse. 
Le toucher de l’aveugle discerne les contours des couleurs; 
le regard du sourd jouit d’une pénétration singulière : si son 
attention est fixée par quelque intérêt puissant, il démêle 
les moindres détails dans les formes visibles, avec une rapi¬ 
dité dont nous sommes incapables. Aussi, non seulement il 
trouve dans la lecture sur les lèvres le moyen de cacher son 
infirmité, mais encore il devient, la plupart du temps, d’une 
habileté telle qu’il nous étonne par la délicatesse et la subti¬ 
lité de sa vue. Ce que l’entendant saisit par l’oreille, il le 
saisit par les yeux ; ce que le premier entend, il le lit. Et 
l’on s’expliquera ce résultat si l’on veut bien remarquer que, 
de même que les principes de l’écriture sont les mêmes pom’ 
tous, quoique les traits de la plume varient d’une personne 
à une autre, de même nous exécutons tous les mêmes mou¬ 
vements pour la production des sons. Telle disposition de la 
bouche ou des lèvres, tel mouvement de la langue répondent, 
chez tous les individus, à un son déterminé. Quelque rapide 
que soit notre parole, nous ne prononçons cependant qu’une 
syllabe à la fois, parce que nos organes ne peuvent pas 
prendre en même temps deux positions différentes ; mais ils 
passent rapidement d’une position à une autre. L’œil atten¬ 
tif du sourd arrive toujours, après quelque temps d’exercice, 
à saisir ce passage, et cela, sans qu’il soit besoin, comme 
. pour le sourd-muet, de l’y préparer par une éducation spé¬ 
ciale. Connaissant la composition des mots, leur significa¬ 
tion, la contexture des phrases, il trouve' une facilité incom¬ 
parablement plus'grande à lire sur les lèvres. Il peut 
aisément mettre le mot qu’il n’a pas lu ; un fragment de 
l’expression lui suffit pour concevoir la pensée entière. Aussi, 

: les résultats obtenus avec le sourd-parlant sont-ils beaucoup 
plus rapides et plus complets que ceux ebtenus avec le 
sourd-muet. Il ne met que quelques mois à acquérir ce que 
celui-ci n’acquiert qu’à force de temps et de travail. Pendant 
que l’un n’a qu’à se rappeler, l’autre est obligé de s’ins¬ 
truire. . . : 
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Nous sommes ainsi amené à faire connaître les conditions 
dans lesquelles on doit se placer pour apprendre à une per¬ 
sonne atteinte de surdité à écouter avec les yeux. 

Pour permettre au sourd de bien lire la parole sur les 
lèvres, il est indispensable : 

4® De se placer en face de lui, à une distance qui varie 
entre 20 centimètres et 1 mètre ; 

2® De tenir son visage à la ' hauteur du sien, éclairé par 
une lumière tempérée; 

3® D’articuler nettement et naturellement ; 

4® D’employer un degré de voix correspondant à celui 
qu’on emploie dans la conversation ordinaire, afin d’éviter la 
fatigue et de permettre aux organes de prendre la position 
la plus naturelle ; 

5® On s’abstiendra de tous mouvements exagérés' de la 
bouche, de tous signes ou indications qui pourraient être 
considérés comme une convention tacite ; 

6® On évitera, autant que possible, de mouvoir la tête et 
les bras, afin de permettre au sourd de fixer toute son 
attention sur les mouvements des lèvres; 

7® On se gardera de scander les mots en mettant un inter¬ 
valle entre chaque syllabe ; 

8“ On habituera le sourd à la lecture labiale avec des va¬ 
riations de lumière, de distance, et différentes positions de 
la figure ; 

9® On lui recommandera de s’exercer à lire la parole sur 
un grand nombre de bouches, la conversation étant le meil¬ 
leur moyen pour le familiariser avec la lecture sur les 
lèvres; 

10® Enfin, pour hâter ses progrès, on lui conseillera de 
se placer devant un miroir et d’observer sur lui-même les 
positions et les mouvements de son appareil phonateur, en 
cherchant à reconnaître la caractéristique propre à chaque 
son. 

Ces conditions, on le voit, sont faciles à remplir. Nous 
avons cru devoir grouper ainsi et foi’muler en peu de mots 
ces principes, dont la simplicité est telle que tout dévelop¬ 
pement nous semble à peu près superflu. De même, en effet. 
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que quand on s’adresse à des entendants, on ne parle pas 
trop vite, pour éviter la confusion et pour se faire bien en- 
tendre, de même l’articulation de celui qui se met en rap¬ 
port avec le sourd doit être claire, simple, uniforme, natu¬ 
relle. Tous, lorsque nous parlons naturellement et que nous 
prononçons les mêmes syllabes, les mêmes mots, nous exé¬ 
cutons, qui un peu plus, qui un peu moins marqués, les 
mêmes mouvements. Mais si nous nous appliquons, si nous 
faisons des efforts, nous altérons ces mouvements, nous les 
déformons, et, de génériques et communs qu’ils étaient, ils 
deviennent spéciaux et particuliers. 

Mais, dira-t-on, certains mouvements ont tant d’affinité, 
il y a entre eux une telle ressemblance qu’il est impossible 
d’en faire apprécier la très petite différence sans les exa¬ 
gérer. La chose n’est pas si difficile qu’elle le semble au 
premier abord. Toutefois, au commencement, pour faire re¬ 
marquer la légère différence qui existe entre les mouvements 
propres à plusieurs sons, on peut se permettre de les accen¬ 
tuer un peu plus qu’à l’ordinaire; mais, aussitôt que la 
chose a été comprise, on prononce les sons en question na¬ 
turellement, et, à force d’exemples, on habitue l’œil du 
sourd à les distinguer les uns des autres. 

Sans parler du t et du d, du k et du g, du f et du v, du s 
et du Z, qui ont une grande affinité, les syllabes qu’il nous 
semble le plus facile de -confondre sont celles où entrent les 
trois lettres p, h, m. La différence qui existe entre chacune 
d’elles est la plus petite qu’on puisse rencontrer entre toutes 
les autres lettres de l’alphabet. Pour la formation de ces 
trois articulations, le mode de fermeture des lèvres est le 
même. La différence n’existe'que dans le degré de pression, 
qui est forte dans le p, un peu plus légère dans le b, et relâ¬ 
chée dans le m. Et au moment où l’on prononce ces lettres, 
les lèvres s’ouvrent brusquement pour le p, avec un peu 
moins de force pour le h, et instantanément aussi, mais sans 
mouvement brusque, pour le m. 

Ges;différences sont très petites, sans doute, mais assez 
marquées cependant pour qu’elles puissent être perçues par 
1 œil, aidé au besoin du toucher. Car, au début de notre en- 
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geignement, l’intervention du tact, en permettant au sourd 
de percevoir les vibrations de l’organe vocal et les qualités 
du souffle, .le met à même de différencier facilement les sons 
qui présentent entre eux une grande ressemblance. La main, 
l’une des parties du corps où la perception est le plus déve¬ 
loppée, posée sur le larynx, met les sourds en rapport avec 
le son, leur fait sentir que le même son est toujours accom¬ 
pagné des mêmes vibrations, et leur facilite, par conséquent, 
la lecture des articulations qui, comme p, b, m, ont une 
grande analogie organique. Toutefois, si la perception tactile 
nous est, dans nos premiers exercices, d’un puissant se¬ 
cours, il faut se bien garder d’en faire trop longtemps 
usage, sous peine de la voir nuire à la perception visuelle-et 
ruiner à bref délai la lecture sur les lèvres. 

Avant d’en finir avec la première partie de ce chapitre, on 
nous permettra de répondre à une objection que nous avons 
entendu faire bien souvent. Elle consiste à dire qu’il est im¬ 
possible de lire la parole sur les lèvres des personnes qui 
ont de la moustache. Nous comprenons d’autant mieux cette 
objection que, sous prétexte que la barbe empêche de voir 
les parties visibles de l’organe vocal, on l’avait proscrite 
chez les professeurs de certaines écoles étrangères. Mais on 
revint vite de cette erreur, par la raison bien simple que les 
sourds ne sont pas toujours appelés à lire la parole unique¬ 
ment sur des lèvres imberbes. 

Il nous reste à parler des exercices à faire pour amener le 
sourd à lire couramment et sûrement la parole sur les lè¬ 
vres de tout le monde. Nous ne ferons que les indiquer ici 
d’une façon assez sommaire, renvoyant le lecteur aux ta¬ 
bleaux de syllabes que nous donnons à la fin de ce travail. 

La langue française se compose de trente sons ou articu¬ 
lations : huit voyelles simples, quatre voyelles nasales et 
dix-huit consonnes. C’est par’ces éléments qu’on commen¬ 
cera l’étude de la lecture sur les lèvres, en prononçant non 
pas le nom de la lettre, mais sa valeur phonétique propre. 
C’est ainsi qu’on dira pe, fe, se, et non pas pé, fè, sè, en pro¬ 
nonçant ces consonnes comme on les prononce, par exemple, 
à la fin des mots ea/), i/, iis, etc... 
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Les voyelles ne présentent aucune difficulté. Toutefois, on 
débutera par celles qui permettent de voir le plus facilement 
la position des organes, en ayant soin de ne Jamais les dire 
dans le même ordre. 

a O ou è é i eu U 

an on in un 

Quant aux consonnes, qui sont, après les voyelles, le se¬ 
cond élément de la voix articulée, après les avoir fait lire 
dans un ordre conforme à leur analogie mécanique, et dispo¬ 
sées de telle façon qu’elles offrent une grande affinité au 
point de vue de la prononciation et une différence très mar¬ 
quée nu point de vue de la lecture sur les lèvres, 

P t 

f s 

b d 

V Z 

1 r 

’m n 

gn ille 

on arrivera peu à peu à rapprocher celles qui semblent avoir 
de l’affinité sous le rapport de la position et du mouvement 
extérieur, et qui présentent de toutes petites différences 
dans leur mode de formation, 

P 
t 
k 
f 
s 

ch 

Il va sans dire qu’on n’attendra pas que le sourd ait appris 
à discerner tous les éléments de la langue pour les combiner 
entre eux et constituer ainsi des syllabes et même des mots. 
Dès la première leçon, c’est-à-dire dès qu’il est en état de 
reconnaître deux ou trois voyelles et autant de consonnes, 
on les associe les unes avec les autres et on forme soit des 
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syllabes directes, pa, po, pou; ta, to, tou; ea, co, cou; soit 
des syllabes inverses, ap, op, oup ; at, ot, out; ac, oc, oue; 
soit des mots ne renfermant que les sons appris, comme, par 
exemple, eau, sou, cou, hotte, couteau, oie, copeau, etc... 

Il nous paraît inutile d’ajouter que ces combinaisons sont 
applicables à tous les sons de la langue. 

Chemin faisant, on fera connaître, en appelant l’écriture à 
son aide, les équivalents les plus connus des sons, et par 
équivalents d’un son on entend les différents signes graphi¬ 
ques susceptibles de représenter ce son. Les mots ne se pi’o- 
noncent pas toujours comme ils s’écrivent, nous ne par¬ 
lons pas comme nous écrivons, nous écrivons pour les yeux, 
et nous parlons pour les oreilles. Or, avec le sourd qui 
lit la parole, il faut se préoccuper, de cette différence 
et lui faire remarquer que des syllabes écrites différem¬ 
ment peuvent avoir la même prononciation.. Le son o, par 
exemple, peut s’écrire en français de. quarante-trois manières 
différentes. Mais c’est là une petite difficulté que celle qui 
résulte de la distance qui sépare l’orthographe de la pronon¬ 
ciation. Nous ne nous étendrons donc pas davantage sur ce 
sujet et nous passerons aux exercices gradués, dont voici 
l’énumération : . 

1° Répétition de la syllabe simple papa, tata, coco; 

2“ Répétition de la syllabe simple avec redoublement de 
la seconde consonne pàppa, tatta, cocco; 

■ 3“ Deux syllabes avec là même consonne et deux voyelles 
différentes papo, tato, coca; 

4" On suppriinsra la' première consonne, et commençant 
par la voyelle, on aura apo, ato, oca, épi, atou; 

5“ Mêmes syllabes avec redoublement de la consonne appa, 
atta, appo, ippo; 

. 6® Deux'syllabes avec une même voyelle et deux con¬ 
sonnes différentes, pata, poto, tapa, lama, mala, tipi; 

7? Deux syllabes avec deux voyelles: et deux consonnes 
différentes pâté, tapi, pati, falo, saché, milo; 

. 8® Deux syllabes composées-d’éléments divers, avec re¬ 
doublement de la seconde consonne, folli, pacco, coppé, 
sommé; 
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9» Une consonne suivie d’une diphtongue ou voyelle 
double^ pia, pié, lui, nui, pui, bui, fia, moi, loi, fio, oui; 

10“ Une diphtongue suivie d’une consonne iol, ior, ièr^ 
iar, ias ; 

11“ Une dissymphone ou articulation double pl,pr, bl, br, 
fl, fr, vr, cl, cr, gl, gv, tr, dr, phth, sb, sd, sg, sp, ps, st, 
sk, scb, sph; 

12“ Consonne double suivie d’une voyelle pla, pré, blé; 
bro, flo, fri, vrè, clé, spa, sto, sca, cri, trou; 

13“ Dissymphones finales dans lesquelles il est à remar¬ 
quer que les consonnes s’unissent dans un ordre contraire à 
celui qu’elles forment au commencement des mots, Ip, rp, rb, 

Ib, Ik, rk, rj, rn, rm; 

14“ Une articulation double entre deux voyelles, asta, asma, ' 
armé, ospé, irto, orto, area; 

15“ Deux syllabes avec une consonne simple en avant et 
une consonne double au milieu, tasto, morto, corté, marto. 

16“ Union de trois consonnes, spl, spr, str, scr, sel. On peut, 
à'une dissymphone, joindre une troisième articulation, pourvu 
que ce soit une des deux linguo-palatoles 1, r, comme par 
exemple dans les mois splendide, structure, sclérotique, 
scrupule; 

17“ Une trissymphone suivie d’une voyelle, spla, sira, 
scro, scié. 

Pour ne pas donner à cette énumération une trop grande 
extension, nous terminerons en faisant observer qu’on devra 
augmenter graduellement les difficultés en rapprochant ces 
diverses combinaisons les unes des aütres et en formant, non 
pas des mots, mais des groupements de trois, quatre et 
même cinq syllabes. 

Nous ne demandons pas que l’on passe ainsi en revue la 
langue tout entière j nous ne pensons pas qu’on puisse l’épui¬ 
ser dans ces combinaisons, dans ces applications en quel¬ 
que sorte gymnastiques ; mais, ce que nous voulons, c'est 
qu on fasse lire le plus grand nombre possible de syllabes. 
Ce dont il faut bien se pénétrer, c’est que certaines associa¬ 
tions, certaines dissymphones se présentent plus fréquem¬ 
ment que d’autres qui ne se rencontrent jamais, ou presque 
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jamais. C’est donc sur les premières qu’on devra particuliè¬ 
rement insister, et dans chaque exercice, on emploiera de 
préférence les combinaisons qui se trouvent le plus en usage, 
en ayant soin de laisser de côté celles qui ne sont jamais em¬ 
ployées. 

, Pour rompre la monotonie de cet enseignement, on pourra 
de temps à autre faire lire sur les lèvres quelques mots ayant 
une signification, et connus de l’élève. C’est un exercice plus 
attrayant, mais dont il faut toutefois se garder de faire abus. 
Car, qu’on le sache bien, pour donner au sourd une lecture 
sur les lèvi’es parfaite, il est absolument nécessaire de lui 
rendre tout d’abord familière la ’ lecture des syllabes et de 
leurs mille combinaisons. La lecture de trois syllabes réu¬ 
nies et n’ayant aucun sens dénote une plus grande habileté 
que la lecture d’un mot trisyllabique. L’œil s’exerce mieux, 
et l’esprit n’est pas préoccupé de chercher à quel objet se 
rapporte ce mot, ou de deviner, si l’œil n’a pas lu. 

Après les mots, on sera amené à faire lire de petites pro¬ 
positions, courtes et faciles d’abord, puis de plus en plus 
longues et difficiles, pour passer ensuite, à la lecture d’une 
page que le sourd répétera phrase par phrase. 

Mais, l’exercice qui est appelé à couronner l’œuvre et que 
nous sommes tenté de recommander presque à l’égal des 
exercices sur les syllabes, c’est la conversation. C’ést par le 
dialogue que le sourd acquerra cette rapidité et cette sûreté 
de lecture qui, plus d’une fois, empêcheront les étrangers 
de soupçonner son infirmité. 

La méthode que nous venons d’exposer est, on l’a remar¬ 
qué, une méthode essentiellement analytique, la seule qui 
convienne aux sourds-parlants. Nous disons la seule, car à 
côté de la lecture sur les lèvres analytique, se place la lecture 
synthétique, dont on fait application au début de l’éducation 
du jeune sourd-muet, et qui consiste à lui faire lire sur les 
lèvres un petit nombre de mots courts et faciles, sans les 
décomposer en leurs éléments, correspondant à des objets 
usuels, et présentant entre eux la plus grande différence. 

Si ce mode de lecture synthétique, en facilitant les pre¬ 
mières communications entre le maître et ses élèves, offre 
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des avantages avec les sourds-muets, il n’en présente aucun 
avec, le. sourd-parlant. Nous en avons fait maintes fois l’expé¬ 
rience ; maintes fois nous avons essayé de dicter dès le pre¬ 
mier jour quelques mots. Mais nous avons dû bien vite re¬ 
noncer à cette manière de faire, en présence de l’impossibilité, 
où nos élèves se trouvaient de reconnaître ces mots, quoique 
nous les eussions prononcés à plusieurs reprises, et avec 
toutes les,précautions voulues. 

Avec le sourd-parlant, c’est donc par l’étude de la lecture 
sur les lèvres analytique qu’il faut commencer, pour la pour¬ 
suivre jusqu’au jour où on aborde la lecture des mots et 
enfin des. phrases. 

CHAPITRE IV. 

TABLEAUX DE SYLLABES. 

En indiquant ici quelques combinaisons de consonnes et 
de voyelles, nous n’avons pas la prétention de composer un 
syllabaire. Si telle était notre intention, nos tableaux de syl¬ 
labes seraient plus complets, et nous aurions cure.de justi¬ 
fier l’ordre que nous avons adopté ; car pour enseigner mé¬ 
thodiquement la lecture sur les lèvres, pour vaincre une à 
une les difficultés qu’on rencontre, un ordre rationnel est de 
toute nécessité. De plus, nous ferions suivre ces tableaux de 
mots et de phrases convenablement choisis. Mais nous nous 
réservons de traiter prochainement cette question du sylla¬ 
baire et d’en faire l’objet d’un chapitre spécial dans un ou¬ 
vrage actuellement en préparation. Nous nous proposons 
simplement, en traçant la marche à suivre dans l’enseigne¬ 
ment pratique de la lecture sur les lèvres, de venir en aide 
aux personnes qui songeraient à se faire elles-mêmes les maî¬ 
tres d’un des leurs, devenu sourd par accident. On ne s’éton¬ 
nera donc pas si nous ne faisons figurer dans ces ta¬ 
bleaux-types que trois ou quatre voyelles et autant de 
consonnes. On saura seulement que ces diverses combinai¬ 
sons doivent être faites avec tous les sons et avec toutes les 
articulations. 
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CONGRÈS INTERNATIONAL DES SCIENCES 
MÉDICALES DE COPENHAGUE. 

Le numéro dé septembre des Annales s’étant trouvé sous 
presse au moment où se terminait la session du Congrès de 
Copenhague, le journal n’a pu encore rendre compte de 
cette importante réunion internationale. 

Les journaux politiques et scientifiques ont fait .connaître 
l’accueil qui a été fait aux représentants .du corps médical 
du monde entier et en particulier aux médecins français 
par le roi de Danemark et son gouvernement, par la 
ville de Copenhague : et les- médecins des -États Scan¬ 
dinaves. Nos lecteurs ont déjà lu les récits des fêtes magni¬ 
fiques qui ont été offertes aux membres dü Congrès ; de l’hos¬ 
pitalité si courtoise dont lés étrangers ont été l’objet; les 
manifestations si émouvantes des populations tout entières 
qui témoignaient aussi qu’elles voulaient honorer leurs hôtes, 
et dont les acclamations disaient leur admiration pour ce 
souverain impersonnel du monde entier qu’on appelle la 
science. , A ■ 

Tous ceux qui ont assisté au Congrès conserveront le sou¬ 
venir du président Panum, l’éminent physiologiste, le savant 
plein de bienveillance, de modestie et de bonté; du secré¬ 
taire général, M. le professeur Lange, qui a rempli avec 
un plein succès la tâche si difficile d’organiser le Congrès. 


annales des maladies de l’-oreille et du larynx.-X. 
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Les -illustrations médicales de tous les pays. s’étaient 
fait un honneur de ne pas manquer au rendez-vous de 
Copenhague. Il suffira d’indiquer que les médecins étran¬ 
gers étaient au nombre de 1,300. 

Ne pouvant faire connaître tous les travau.x du Congrès 
nous mentionnerons spécialement ceux des sections d’otolo- 
gie et de laryngologie, qui se sont réunies plusieurs fois en 
séances générales pour discuter les sujets d’un, intérêt 
commun. —: Ces deux sections jumelles avaient pour 
président le DT Wilhem Meyer, bien connu par ses tra¬ 
vaux sur les tumeurs adénoïdes et leur influence sur le 
développement des affections du nez et des oreilles. D’un 
savoir incontesté, parlant toutes les langues de l’Europe, 
d’un esprit fin et aimable, M. le D” Meyer a rempli ses 
fonctions avec une courtoisie, un tact et une bonté qui lui ont 
acquis toutes les sympathies. Il a été admirablement secondé 
par MM. Bremer et Victor Lange, sècrétaires de la section 
d’otologie ; par M. Schmiegelow, secrétaire de la section de 
laryngologie. j 

Le journal a fait connaître dans un des précédents numé^ 
ros la liste des travaux annoncés. Noiis donnerons aujour¬ 
d’hui une courte analyse des mémoires les plus importants 
qui n’ont pas encore été publiés.. 

Section d’otologie. 

Les différentes espèces de bruits subjectifs 
et leur traitement, 

. . Par le D"" Edwards Woakes, Londres. - 

L’exposé du sujet est divisé en deux parties. Dans la .^i’è- 
miere, il:s’agit des objectifs, z’.es,t-k-à\ve des sous que 

le malade rapporte à la région de l’appareil auditif, et qui 
peuvent aussi-être entendus par d’autres personnes. 

L’auteur présente un court résumé de plusieurs cas publiésj 
dent un observé par lui-même. Il examine les causes: capables 
de produire ces . sons, , et passe en revue les opinions qui 
ont été émises sur ce point de la question; - • ; 
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: La seconde partie est consacrée aux bruits subjectifs, ou 
sons entendus seulement par le malade. 

L’auteur critique le terme subjectif appliqué à ces bruits ; 
il pense qu’il serait préférable de ranger chaque espèce de 
^nanifestations sonores d’après sa cause physique. 

Le second groupe de bruits est subdivisé en quatre classes, 
d’après le lieu anatomique où sa cause paraît résider. Ces. 
quatre classes sont les suivantes : 

1® Bruits ayant leur origine dans le labyrinthe. 

a. Pouvant être attribués à une altération de la circulation. 

b. Pouvant être attribués à une altération du liquide intra- 
labyrinthique due à une cause extérieure. 

c. Exostoses du conduit auditif interne. 

2“ Bruits ayant leur origine dans la caisse du tympan . 
et dans la trompe d'Eustacbe, 

a. Attribués à la présence d’un liquide, 
une congestion, 
un catarrhe suppuré. 

— atrophique. 

aux mouvements de la membrane du tympan 
sur les osselets, surtout si ceux-ci sont fixes. 

3“ Bruits ayant leur origine dans ïoreille externe. 

a. Cérumen. 

b. Champignons. 

e. Corps étrangers. 

d. Eczéma, etc., etc. 

4® Bruits ayant leur origine hors de f oreille. 

a. Anémie'générale. - 

-6. Anévrismes. 

c. Tumeurs intra-craniennes, etc. 

L’auteur indique.le caractère, dés sons. produits, par cha- 


b. 

c. 

d. 

e. 
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cune des causes ci-dessus et fait connaître le moyen de les 

différencier. 

Les diathèses, telles que la goutte, le rhumatisme, la 
scrofule, la syphilis, ne présentent rien de spécial sous ce 
rapport; car si des symptômes.de cette nature surviennent 
dans le cours de leur développement, leur cause rentre dans 
l’une des catégories qui viennent d’être énumérées. 

Maladies nerveuses de l’oreille, 

Par le D’' E. Bull, Christiania. 

A mesure que s’accroît la connaissance de l’anatomie pa¬ 
thologique de l’oreille, et depuis que, grâce à l’otoscope et à 
la sonde eustachienne il est devenu possible d’explorer plus 
exactement la membrane du tynîpan et l’oreille moyenne, on 
attribue une moindre importance qu’autrefois à l’influence 
des affections labyrinthiques sur la production des maladies 
de l’oreille. 

Toutefois, on.est allé trop loin dans ces derniers temps, en 
contestant que l’état morbide du labyrinthe puisse avoir une 
influence causale sur' les affections de l’organe de l’ouïe. Une 
étude de mes notes, qui comprennent près de 3,000 malades 
traités depuis 1877 jusque vers le milieu de cette année, dé¬ 
montre, au contraire, que, parmi les maladies de l’oreille, 
celles qui affectent primitivement le labyrinthe sont beau¬ 
coup plus nombreuses qu’on ne le suppose généralement, 
vu qu’elles ont été trouvées dans la proportion de 1.5 à 
2.5 0/0 de la totalité des cas. Bien entendu, la détermination 
de la proportion exacte est impossible ici, en raison de la 
grande incertitude du diagnostic dans les cas invétérés. 

Même en apportant la plus grande réserve dans la fixa¬ 
tion du diagnostic — en éliminant tous les cas où quelque 
anomalie a été constatée, soit par l’examen de la membrane 
du tympan, soit au moyen de la douche d’air, tous les cas 
dont l’histoire indique l’existence d’un catarrhe de l’oreille 
moyenne, et enfin les cas où la maladie étant unilatérale ou 
les deux côtés étant inégalement affectés, la membrane du 
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tympan est intacte dans l’oreille malade ou dans celle qui est 
le plus gravement atteinte, — on arrivera encore, pour les 
affections primitives du labyrinthe, à une proportion de 
1.4 0/0. 

Dans les cas qu’on n’a pas observés dès leur début, l’exa¬ 
men fonctionnel et objectif de Vétat actuel n’offre pas une 
garantie suffisante; dans ces circonstances les commémora¬ 
tifs seront le meilleur guide quand il s’agira de décider si la 
maladie a ou non son origine dans le labyrinthe. 

La cause a été reconnue d’une manière positive dans 34 
cas sur 43. Le plus fréquemment la cause a été un bruit 
violent, une chute sur la tête, la descendance de parents 
consanguins, la syphilis. 

Relativement au siège l’affection, j’ai présumé que le 
limaçon et les canaux semi-circulaires étaient atteints simul¬ 
tanément, toutes les fois que la diminution de la faculté au¬ 
ditive était compliquée de vertige; j’ai diagnostiqué, au 
contraire, une maladie du limaçon seul, quand il existait 
un affaiblissement dans la perception de certains sons par¬ 
ticuliers ou d’une série de sons, ou bien quand le champ 
acoustique était devenu plus restreint. 

Autant que j’ai pu juger par les nombres que j’ai trouvés, 
les affections du limaçon non compliquées sont moitié moins 
fréquentes que celles qui' intéressent à la fois le limaçon et 
les canaux semi-circulaires. 

L’ouverture opératoire de l’apophyse mastoïde, 

Par le ProP D’’ Schwartze, Halle. 

Après quelques remarques préliminaires sur l’histoire du 
développement de l’opération, l’auteur envisage la méthode 
dans son mode d’exécution et dans sa valeur thérapeutique. 

Suit l’exposé des indications et des contre-indications. 

L’opération est indiquée : 

1“ Dans l’inflammation aiguë de l’apophyse avec rétention 
de pus dans les cellules osseuses, si après l’application des 
antiphlogistiques et l’incision de Wildes, le gonflement œdé¬ 
mateux, la douleur et la fièvre n’dnt pas cédé; • 
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2» Dans l’inflammation chronique de l’apophyse, avec ab¬ 
cès sous-Gutanés ou sous-périostiques, ou avec fistule mas¬ 
toïdienne, alors même qu’il n’existe pas actuellement de 
symptômes de nature à compromettre la vie ; 

3® Lorsque l’apophyse mastoïde étant saine extérieure¬ 
ment, il existe un cholestéatome ou une collection purulente 
dans l’oreille moyenne, ne pouvant être éloigné par l’emploi, 
des moyens ordinaires, et que l’on voit apparaître des symp¬ 
tômes qui peuvent faire craindre une complication mortelle,- 
ou bien s’il s’est formé un abcès par congestion dans la paroi 
postéro-supérieure du conduit auditif ; 

4° L’apophyse mastoïde étant saine extérieurement et en 
l’absence de collection purulente dans l’oreille moyenne, si 
l’âpophyse est le siège et le point de départ de douleurs de 
tête intolérables et persistantes depuis longtemps, contre; 
lesquelles tous les autres moyens sont restés sans effet. 

L’opération est douteuse dans les otites moyennes incu¬ 
rables qui durent depuis des années et où il n’existe ni phé¬ 
nomènes inflammatoires dans l’apophyse mastoïde, ni signes 
de rétention de pus dans l’oreille moyenne. 

L’opération est contre-indiquée lorsqu’il y a certitude que 
dés abcès métastatiques se sont déjà formés, et en présence 
de;symptômes certains d’une méningite secondaire ou d’un 
abcès du cerveau. 

Conclusions. 

1° L’ouverture opératoire de l’apophyse mastoïde est un 
remède précieux contre les maladies les plus graves et les 
plus dangereuses de l’oreille ; 

; 2“ Le danger de l’opération doit être considéré comme 
^ger, comparativement à celui de la maladie qu’elle a pour 
but-de guérir. 

L’importance des maladies de l’oreille quant à 
l’aptitude au service militaire, 

Par le Victor Bremer, Copenhague. 

L otologie ayant acquis une position parmi les spécialités 
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dé la science médicale, il en résulte que son influence se 
fait sentir clans bien des relations purement pratiques, 
entre autres dans celle de l’état militaire. Quant à celui-ci, la 
portée en général de notre science a été relevée tant, en des 
revues périodiques qu’en des monographies, ainsi que par 
un congrès antérieur — Bruxelles 1875. —Pendant lès der¬ 
nières années pourtant les observations relatives à ce sujet 
sont moins abondantes, et se réduisent à des questions plus 
spéciales (notamment la simulation). Comme les intérêts de 
rÉtat tout autant que ceux de l’individu demandent les plus 
grands soins quant à l’examen et au traitement des maladies 
de l’oreille, il faut que le médecin militaire ait des connais¬ 
sances assez étendues de ces maladies, et l’établissement 
de services pour les maladies de l’oreille dans les grands 
hôpitaux militaires — tels qu’on les voit déjà en plusieurs 
endroits — va contribuer à réaliser le but tout à la fois cli¬ 
nique et curatif. 

Cependant les dispositions législatives quant au service 
militaire sont un point essentiel, et c’est en démontrant la 
grande portée des maladies de l’oreille comparée aux défauts 
des règlements existants que l’otologie fera valoir son in¬ 
fluence. Dans plusieurs desdits règlements cette influencé 
n’est guèi’e sensible — dans quelques-uns les règles rela¬ 
tives aux maladies de l’oreille se réduisent même à 2 ou 3 li¬ 
gnes. — Il s’agit de donner une exposition concise et pour¬ 
tant complète des infirmités qui dispensent un homme du 
service militaire quant à ses facultés' de l'emplir les fonc¬ 
tions du service et quant aux dangers auxquels ce service 
expose sa santé et sa vie, et à cè. dernier point , aucune des 
maladies des organes des sens n’ont une importance aussi 
grande que celles de l’oreille. 

Les maladies de l’oreille externe et du conduit auditif,, qui 
entraveraient le service, sont en général traitées d’une ma¬ 
nière satisfaisante pour lesdites instructions. 

Parmi les maladies de la membrane du tympan èt de 
l’oreille moyenne on fait mention — du moins, en partie .de 
la perforation et de la suppuration ; mais les .maladies non 
Buppuratives, les catarrhes (aigus et.chroniques), la sténose, 
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la sclérose, ne sont point suffisamment déterminées dans 
la plupart de ces instructions. 

Il en est de même des symptômes des maladies de l’oreille 
interne.. 

Dans lesdites instructions il s’agit bien de la perte de 
l’ouïe et du degré de celle-ci, pour la plupart pourtant sans 
rapport aux maladies d’où elle provient. 

(Le rapporteur se propose de présenter au congrès ce 
qui est publié relativement à ce sujet : le tableau de Dels- 
tanche adopté par le congrès de Bruxelles, des extraits des 
instructions de divers états, ainsi que ses propositions per¬ 
sonnelles spécifiées, pouvant servir d’appui à une discussion 
éventuelle.) 

Dans plusieurs États on a essayé de fixer une limite mi- 
nima de la portée de fouïe pour les militaires, mais les rap¬ 
ports quant aux résultats du système nous font défaut. 

La question de simulation de surdité d’une oreille, pro¬ 
duit un grand nombre de méthodes servant à démasquer le 
simulant. Pour atteindre le but il faut pourtant les connaître 
à foud et être habitué à les appliquer. 

On ne peut prétendre que l’otologie par préférence, ait 
produit un moyen pour démontrer la simulation des deux 
côtés, excepté fappui que présente un examen minutieux., 

Remarque sur -Pétiologie de la surdi-mutité et sur 

l’ènseignement des sourds-muets, principalement en 

Danemarck, 

Par le D' L. W. Salomonsen, Copenhague. 

A plusieurs égards, la surdi-mutité intéresse la médecine 
et mérite l’attention.des médecins. 

- Le nombre des sourds-muets présente„une différence sur¬ 
prenante dans les divers pays, variant depuis 1 sur2,000jus- 
qu’à l sur 600 habitants. - : 

•Parmi les causes de la surdi-mutité, il y en a quelques-:unes 
qui sent ^lus indirectes-^ et celles-ci se rapportent surtout à 
la:surdi-mutité congénitale, à savoir : des. mariages consan- 
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guins, l’hérédité et les relations de parenté (dont la grande 
portée est prouvée par des recherches personnelles], l’alcoo¬ 
lisme et la fatuité des parents, les rapports telluriques et du 
climat, etc. 

D’autres sont des causes plus directes, et ont surtout de 
l’importance pour la surdi-mutité acquise (dont la fréquence 
en comparaison avec la surdi-mutité congénitale est démon¬ 
trée par des recherches personnelles). 

Parmi ces causes directes, l’extrême importance de la scar¬ 
latine, comme occasionnant la surdi-mutité, est démontrée. 

Quant aux systèmes d’organes, dont il pourra être question 
étiologiquement, il résulte au contraire dés recherches, que 
l’examen de l’oreille, soit sur le vivant, soit sur des prépara¬ 
tions anatomo-pathologiques, ne donne que des résultats né¬ 
gatifs pour la majorité des cas, et que les organes de la 
voix sont complètement normaux, et que par conséquent 
il faut supposer que la cause fondamentale ait le plus sou¬ 
vent son siège plus profondément, notamment dans des par¬ 
ties de l’encéphale. 

Enfin il est relevé que les sourds-muets sous tous les au¬ 
tres rapports, et physiques, et psychiques, sont semblables 
aux enfants normaux. Leur mortalité est démontrée statisti¬ 
quement et graphiquement. 

Ce n’es't donc que par leur défaut même que les sourds- 
muets sont anormaux., 

L’histoire des deux méthodes d’enseignement dans les dif¬ 
férents pays constate que la méthode d’articulation fait tou¬ 
jours des progrès ; elle a remporté sa victoire définitive au 
congrès des professeurs des sourds-muets à Milan, en 1880. 

Le développement de l’enseignement des sourds-muets en 
Danemarck présente des progrès analogues, et ce n’est que 
depuis peu d’années et après des combats réitérés, qu’il est 
arrivé à une terminaison bien satisfaisante, les élèves, étant 
méthodiquement répartis entre trois institutions. Parmi celles- 
ci il faut spécialement relever la plus récente, celle de Pre- 
dericia, dont le plan et les dessins sont démontrés. —r La 
répartition des élèves se fait maintenant de cette manière 
que tous les sourds-muets improprements dits et les bien 
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doués. d«s .sourds-muets proprement dits sont instruits 
d’après la méthode d’articulation, et seulement les mal 
doués des sourds-muets proprement dits d’après la méthode 
des signes.. 

Enfin, contrairement à ce qui existe dans la plupart des 
autres pays, l’enseignement en Danemark est de fait obliga¬ 
toire, et comprend tous les enfants sourds-muets. 

Conclusions. 

i 1“ La cause première de la plupart des cas de surdi¬ 
mutité, surtout des cas congénitaux, n’est pas encore 
éclairée; 

2“ Il paraît que la cause la plus fréquente de la surdi¬ 
mutité acquise est la scarlatine. 

8® La séparation des sourds-muets proprement et impro¬ 
prement dits est pratique et utile; 

Il faut que l'enseignement se fasse d’après la méthode 
d’articulation pour la grande majorité des élèves, et seule¬ 
ment pour une minorité d’après la méthode des signes ; 

5® L’enseignement sera obligatoire. 

Section de laryngologie. 

Une classification étiologique des paralysies du larynx, 

. - Par le D’’ Félix Seman, Londres. 

L’auteur entre en matière en faisant connaître les raisons 
qui l’engagent à proposer une nouvelle classification pour les 
perturbations motrices du larynx. Les classifications en 
usage jusqu’à présent sont incornplètes et faites uniquement 
pour la commodité ; ou bien elles sont basées sur des prin¬ 
cipes anatomiques, dont la considération exclusive a l’incon¬ 
vénient de faire trop souvent perdi’e de vue la corrélation 
intime qui existe entre certaines formes particulières de trou- 
îiles de motricité. Enfin certaines prétendues classifications 
Çt slles sont nombreuses — ne sont autre chose qu’une 
simple énuirfération. . ’ ' : ! . / 
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. L’auteur espère que,' vu la complexité du sujet, la méthodè 
suivante, basée sur l’étiologie et comprenant les troubles 
mécaniques aussi bien que ceux d’origine névro-musculaircy 
sera avantageuse non seulement au point de vue de l’étüde, 
mais aussi pour l’interprétation exacte de la nature de toutes 
les paralysies motrices du larynx qui se présentent à l’obser¬ 
vation du praticien. 

Catarrhe chronique de la cavité naso-pharyngienne. 

Pathologie, 

Par le 0“^ Maximilien Bresgen, Francfort-sur-le-Mein. 

I. — Le mot « catarrhe » se rapporte à un symptôme, et 
par conséquent ne caractérise qu’imparfaitement la maladie 
qu’on veut désigner par lui. Il doit donc être abandonné, et 
dans le cas qui nous occupe, il est préférable pour le'moment 
de se servir des termes « rhinite » et « pharyngite ». 

' II. — La rhinite et la pharyngite sont des maladies inflam¬ 
matoires dé la muqueuse et des éléments glandulaires qu’elle 
renferme. 

III.—L’ozène simple n’est pas une maladie indépendante, 
c’est une terminaison atrophique du catarrhe chronique de 
forme hypertrophique par lequel elle est toujours précédée, 
terminaison qui n’a pas encore été expliquée d’une “manière 
satisfaisante. 

- IV. — L’affection appelée « catarrhe sec », dans laquelle 
l’écoulement en avant est insigniflant ou nul, est due à une 
rhinite intense, par suite de laquelle la muqueuse est telle¬ 
ment gonflée et tuméfiée' que les cavités du nèz eu sont com¬ 
plètement obstruées. 

En même temps que cét ozène il existe toujoufs, à xm 
degré plus ou moins prononcé, une pharyngite chronique 
hypertrophique, ce qui rend tout écoulement impossible pen¬ 
dant lé temps que dure cet état. Lorsque par moments les 
voies nasales deviennent perméables, une sécrétion abon¬ 
dante s’établit aussitôt. : . ^^ 

V. —'Au point de vue étiologique, outre les influences 
pouvant irriter la muqueuse, l’hérédité joue un rôle des plus 
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importants ; les individus présentent alors une prédisposition 
toute particulière aux inflammations de la muqueuse des pre- 
mières voies aériennes, ou bien cette membrane est atteinte, 
chez eux, d’une altération pathologique de sa structure, 

. YI. _ La fétidité (dans l’ozène simple), qui apparaît dans 
le cours de certaines rhinites et pharyngites chroniques, n’a 
pas encore été expliquée. 

Il est probable que plusieurs causes concourent à sa pro¬ 
duction. 

VU. — L’épistaxis non traumatique est toujours un symp¬ 
tôme d’une rhinite. 

VIII. — Un grand nombre de phénomènes concomitants 
de la rhinite et de la pharyngite s’accomplissent par des voies 
nerveuses, par lesquelles des régions, complètement sépa¬ 
rées par leur position, sont étroitement reliées entre elles. 

IX. — Dans les cas d’asthme, de migraine, de céphalal¬ 
gie, etc., il est tout particulièrement nécessaire d’examiner 
avec soin les fosses nasales ; sans cet examen, tout traite¬ 
ment de ces maladies et d’autres de même nature doit.être 
considéré comme non scientifique. 

X. — Dans tous les cas, surtout chez les enfants, où les 
voies nasales paraissent libres,, le nez et le pharynx. doivent 
être soigneusement examinés. 

XI. — L’omission de cet examen constitue une négligence 
pouvant être dangereuse pour la santé et la vie. En elfet, 
l’obstruction des voies aériennes supérieures entrave consi¬ 
dérablement le. développement des poumons et du thorax, 
et l’enfant est livré d’avance à la scrofule de Ja tuberculose. 

. XII. — Les maladies de la cavité naso-pharyngienne 
exigent au moins autant d’attention que celles des yeux et des 
oreilles^; et on doit leur attribuer la même importance .qu’à 
ces dernières, , ^ ^ 

Les inhalations médicamenteuses dans les maladies 
; des voies respiratoires. 

Par le ProP D'' Johann ScHNrrzLEn, Vienne. ' 

■ Les inhalationsrmedicamenteuses font partie du traitement 
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local des maladies des organes respiratoires. Leur action 
est moins profonde et par suite moins efticace que celle des 
remèdes appliqués directement sur la muqueuse malade; 
application qui, avec le secours du miroir, peut s’exécuter 
aujourd’hui dans le larynx, le naso-pharynx, et en partie aussi 
dans la trachée ; néanmoins leur valeur thérapeutique, dans 
le traitement des affections de l’appareil de la respiration, 
est incontestable. Leur efficacité est surtout mai*quée au ni-^ 
veau des premières voies aériennes, où elles agissent à la 
fois comme médicament direct et comme adjuvant de la 
thérapeutique locale proprement dite ; mais même pour les 
parties profondes de l’appareil où la médication locale est, 
en général, difficilement applicable, les inhalations constituent 
un procédé thérapeutique excellent qu’aucun autre ne saurait 
remplacer. 

Avant de passer à l’appréciation des moyens et des mé¬ 
thodes usités dans les inhalations, il faut d’abord examiner 
la question desavoir : 1“ sous quelle forme les médicaments 
inhalés parviennent le plus sûrement dans les organes de la 
respiration ; 2“ jusqu’où ils pénètrent ; 3° jusqu’à quel point 
ils y exercent une influence. . , 

Les corps gazeux sont ceux qui pénètrent le. plus facile¬ 
ment et le plus profondément dans les voies aériennes ; après 
viennent les vapeurs et les fumées; à côté de ces dernières 
on peut ranger aussi les liquides pulvérisés.. Quant aux pou¬ 
dres solides, qui d’ailleurs sont employées plutôt en insuf¬ 
flations qu’en inhalations, nous en .faisons, complètement 
abstraction. 

' Sont successivement passés en revue les gaz et les va¬ 
peurs dont on fait usage dans les inhalations-: oxygène, 
azote, hydrogène,.acide carbonique, sulfure de carbone,iodo- 
forme, chloroforme,-éther, nitrite: d’amyle. 

En traitant des inhalations des vapeurs, l’auteur décrit très 
rapidement les appareils, mais insiste beaucoup plus longue- 
rnient sur les médicaments ; puis il compare leurs-'actions, leurs 
effets, avec ceux des liquides pulvérisés à l’aide d’appareils 
spéciaux à basse température. Il démonti’e ensuite, d’après 
des recherches récentes, combien de chaque médicament 
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pénètre dans, les parties profondes des voies aériennes et 
combien s’en arrête dans les parties supérieures, afin 
d’arriver à un dosage:plus exact de ces médicaments quand 
ils sont employés sous forme d’inhalations. 

Il passe en revue \es, astring-ents : ahxn, acide tannique^ 
sulfate de zinc, acétate de plomba perchlorure de fer, nitrate 
d’argent, sulfate de fer, chlorure de zinc; les résolutifs- 
chlorure de sodium, chlorure et bi’omure de potassium^ 
chlorhydrate d’ammoniaque, carbonate et bicarbonate alca¬ 
lins, biborate de soude, acide lactique, eau de chaux, sulfate 
de soude, alcalins, eaux minérales diverses;' les antisepti¬ 
ques ei antiputrides : essence de térébenthine, huile de cade^ 
eau de goudron, acides phénique, salicylique, benzoïque, 
créosote, thymol, eucalyptus, permanganate de potasse,- 
émulsions balsamiques, baumes de copahu, du Pérou,, de 
tolu, baume de vie de Hoffmann ; les narcotiques : 
et morphine, hyoscyamine, stramoine, belladone, eau de lau¬ 
rier-cerise; et enfin les médicaments ayant une action spéci¬ 
fique : iode, mercure, arsenic, etc. 

, Sur la question des inhalations médicamenteuses, il n’y a 
pas grand’chose de nouveau à dire, et je ne me suis.ohargé 
de l’exposer que pour'me rendre aux instances réitérées du 
comité d’organisation ; néanmoins cette conférence peut avoir 
son utilité si elle provoque une discussion sur ce sujet dans 
une réunion d’hommes spéciaux qui tous, possèdent une 
grande expérience de ce mode de traitement. Ce serait en 
quelque sorte marquer l’état actuel de la question.. 

Un tel échange d’applications est d’autant plus désirable 
que d’un coté les optimistes vantent les inhalations comme 
un remède,infaillible contre toutes les maladies, tandis que 
d’autre part il se trouve des pessimistes, qui leur refusent 
toute valeur thérapeutique ; c’est ainsi que tout récemment 
un éminent climcien berlinois a dit que dans sa conviclionla 
méthode des inhalations a échoué. 

Quant à moi, ma conviction est toute différente, et elle est 
basée, je'puis le dire, sur une longue expérience. .Je consi¬ 
dère, ainsi que je l’ai déjà dit en commençant, les inhalations 
médicamenteuses comme un moyen thérapeutique précieux 
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dans UQ grand nombre de maladies des organes-respira¬ 
toires. 

Toutefois la discussion est le moyen le plus sûr d’éclaircir 
la question. 

Traitement de la diphtérie. a) Médicamentai, 

. Par le D' Sesfert, Wurzbourg. 

Le traitement de la diphtérie-doit être réglé d’après la na¬ 
ture spéciale des symptômes qui se manifestent sur les sur¬ 
faces ; il doit donc être surtout local. 

On peut agir de deux manières : ou bien faire disparaître 
les productions morbides, les pseudo-membranes, par disso¬ 
lution, ou bien les rendre inoffensives par l’emploi des agents 
antiseptiques, ; quant à la cautérisation, elle doit être rejetée. 

Traitement de la àxçhXérÏQ. JS) Instrumental, 

Par le ProP Ribbing, Lund. 

La diphtérie est une maladie produite par’ime contagion 
spécifique. - 

Au moment où elle débute; l’affection est locale. Le lieu 
d’élection est la gorge. 

Contre les fausses membraiies,. le principal tràitement 
consiste à donner la plus grande attention à l’état général 
du malade; . 

11 est de la plus grande importance de commencer le trair 
tement le plus tôt possible, c’est-à-dire dès le début de la 
maladie. 

Les caustiques sont inutiles, les astiûngents et les dissol¬ 
vants inefficaces. Les médicaments sont sans utdité, à 
l’exception des toniques ét des stimulants, dans quelques 
cas. Le traitement doit être insti’umientaL 

Conclusion. , 

Isolement, alimentation forte, stimulants, air frais. Nettoyer 
la gorgé aü moyen de, gargarismes. Désinfecter avec des 1;- 
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quides à l’aide de la seringue. Enlever les fausses mem¬ 
branes avec une cuiller à bords aiguisés, et cautériser les 
sm’faces grattées avec du nitrate d’argent solide. 

Les affections syphilitiques du larynx, leurs formes 
et leur fréquence. 

Par le ProP D' G. Lewin, Berlin. 

1“ Les altérations spécifiques sont : ' 

â. Vérythème, qui est caractérisé par la tendance àl’exfo- 
liation superficielle. Le catarrhe du larynx n’existe que 
dans les cas que viennent compliquer d’autres maladies. 

b. hes plaques muqueuses, peu marquées d’ailleurs, ne 
s’observent que sur les parties des cordes vocales pourvues 
de papilles. Leur passage à l’état d’ulcérations ne saurait être 
affirmé avec certitude. 

c. Les gfommes représentent soit des infiltrations diffuses 
qui s’ulcèrent facilement, soit des nodules nettement cir¬ 
conscrits. 

d. La périchondrite ne provient pas toujours des tissus 

qui recouvrent les cartilages; le périchondre peut aussi être 
primitivement atteint. ; 

c. L’œdème du larynx est généralement secondaire chez 
les syphilitiques; il est dû à d’autres causes morbides qui 
viennent se greffer sur la laryngite spécifique. 

2° La syphilis du larynx est relativement rare lorsque la 
syphilis est soumise à un traitement rationnel. 

3° Le pronostic de toutes les affections syphilitiques du 
larynx, excepté la sténose cicatricielle, est très favorable si 
elles sont traitées par les injections sous-cutanées de su¬ 
blimé, d’après la méthode instituée par moi. 

La structure des amygdales et leurs maladies considérées 
au point de vue pratique, 

Par le D’^ Bosworth, New-York. 

Les amygdales constituent un groupe de glandes dui'es et 
non un organe en forme d’amande entouré d’une enveloppe 
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fibreuse, comme les décrivent les anatomistes. Anatomique- 
inent, physiologiquement et pathologiquement, les amygdales 
et les glandes du pharynx-sont identiques. 

Les mêmes maladies s’observent sur les unes et les autres, 
à l’exception de l’angine qui n’est pas une amygdalite, 
mais une inflammation phlegmoneuse dû tissu cellulaire 
du voile du palais ou du pharynx. 

Les maladies des amygdales sont : l’amygdalite catar¬ 
rhale, la tonsilite folliculaire, aiguë, l’amygdalite chronique 
et l’hypertrophie des amygdales. Contre cette dernière il n’y 
a qu’un mode de traitement, l’extirpation. Celle-ci s’exécute 
bien mieux avec l’amygdatome. Il n’y a jamais d’hémorragie 
chez les enfants ; très souvent chez l’adulte, elle n’est jamais 
dangereuse, mais souvent elle est très pénible. Le meilleur 
moyen de l’arrêta est le cautère actuel. 

L’angine, en règle générale, est liée à un habitus rhuma¬ 
tismal et conjurée par le salicylate de soude. 

La voix d.e chant. Son éducation méthodique, 

Par le D’’ Boswork. New-York. 

Les organes de la phonation comprennent toute la partie 
supérieure des voies aériennes. On a exagéré l’importance du 
larynx au point de vue de la production de la voix de chant. 

Les principes de l’éducation vocale doivent être basés sur 
les lois générales de la physiologie. L’usage du laryngo¬ 
scope a donné lieu à l’introduction d’un gx'and nombre de 
méthodes de chant qui reposent sur des idées trop étroites 
relativement à la production des sons. 

On peut faire filer des sons dès la première jeunesse, mais 
avec modération. 

Aucune méthode ne saurait être rationnelle si, eonune 
celle dite abdominale, elle donne un.trop grand développe¬ 
ment à un seul facteur de la production vocale. 

Les registres de la voix sont jusqu’à un certain point 
arbitraires; chaque individu a son propre registre. 

L’étendue de la voix ne doit être augmentée qu’enfilant 
les notes que l’on peut produire aisément. 

annales les maladies de l’oreille et du larynx. — X. 21 
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report 0F THE PROGEEDINGS OF THE AJVIERIGAN 
LARYNGOLOGIGAL ASSOCIATION. New York, May 
• 13th and 1884. 

. (Reported for the Annales des maladies de l’oreille, du larynx 
- et- des organes connexes), 

By Dr T.-A. DE BLOIS. 

SOMMAIRE. 

Le D' FranckeH. Bosworth a lu au Congrès de la Société 
de laryngologie réuni à New-Yoçk, au mois de mai 1884, un 
mémoii’e sur la valeur clinique des exsudais fibrineux pro¬ 
duits à la surface de la muqueuse des voies respiratoires su¬ 
périeur es.U anteui' attribue à l’infection par des germes plür 
eieurs maladies qu’on a l’habitude de considérer comme sim¬ 
plement catarrhales. L’amygdalite serait une fièvre continue 
locale, due à la présence de germes.; l’angine folliculaire 
fibrineuse aurait la même origine ; l’amygdalite croupale 
également; enfin la diphtérie, maladie infectieuse et adyna- 
mique, serait, comme le croup, produite par des germes. 

Le D’' John Mackenzie, de Baltimora, expose l’histoire 
d’un cas de syphilis chez un enfant. L’auteur croit avoir 
remarqué que les complications du côté du larynx sont aussi 
fréquentes dans la syphilis congénitale que dans la syphilis 
acquise. Seulement, dans la première condition, c’est le 
v’oile du palais qui, le plus souvent, est le siège d’ulcérations, 
lesquelles sont suivies par la nécrose des os. En outre, d’a¬ 
près M. Mackenzie, les maladies aiguës influenceraient favo¬ 
rablement la syphilis congénitale et inversement il y aurait 
antagonisme entre la diathèse héréditaire et les affections 
aiguës. . ^ 

B"" J.-O. Roe, de Rochester. — Sur l’abcès rétropharyn- 
gien. Diagnostic et traitement dans quelques cas parti¬ 
culiers. 

D'' DE Blois. —Un cas de symphyse congénitale des cordes 
vocales. Emploi de la pince de Mackenzie. Réussite de 
l’opération. 



AMERICAN LARYNGOLOGICAL ASSOCIATION, âî5 

D’^Daly, de Pittsbourg,—Blessure du larynx et des cordes 
vocales par arme à feu. 

D' J. SoLis-CoHEN. — Un cas de paralysie de la corde 
vocale gauche, à la suite d’une blessure du cou avec un 
instrument tranchant. 

F. Hooper, de Boston. — Une tumeur rare des cordes 
vocales (papillome caverneux). 

D"" Morris J. AscH., de New-York. — Chondrome du la¬ 
rynx. Ablation avec l’instrument de Stock modifié. 

D' W.-C. tTarvis. — Sur une nouvelle méthode pour dé- 
truhe les végétations du larynx. Application de cristaux 
d’acide chromique. 

D*" Bryson-Delavan, de New-York.—Paralysie unilatérale 
permanente des abducteurs du larynx, survenue consécuti¬ 
vement à une hémorragie cérébrale. 

D"" Dufus, de New-York. — Sur un cas de rétrécisse¬ 
ment de l’oesophage. 

D' Fletcher Inglas, de Chicago. — Un cas de sténose de 
la trachée. 

D.-L. Shurly, de Détroit. — Sur la valeur relative de la 
cautérisation galvanique dans les maladies du nez et du 
pharynx. Ce procédé serait préférable aux autres, à cause de 
la précision qu’il permet d^apporter dans l’opération. 

; Louis Elsbourg, de New-York. — Sur le spasme de la 
glotte. C’est la paralysie d’un ou des deux groupes de mus¬ 
cles du larynx ; d’autres muscles peuvent aussi être atteints, 
même le diaphragme: La paralysie peut porter soit sur les 
abducteurs soit sur les adducteurs. Le spasme peut être 
expiratoire, inspiratoire ou déglutitoire. 

Causes : la compression des nerfs laryngés, l’hystérie, les 
traumatismes, la présence de corps étrangers dans les voies 
aériennes. 

The sixih annual Congress of the Laryngological Associa¬ 
tion convened at the Academy of Medicine, 12 West 31st 
sti'eet, at 10 a. m., on Monday, May 12ïli 1884. - Of the fifty 
Fellows composing this society there were but about thirty 
-Who appeared during the three days of the meeting. 
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I. — The president Dr. Franche H. Bosworth opehed the 
proceedings with an address of welcorae which was followed 
by an original paper of his own on The clim’eal sîgniûcame 
of ûbrinous exudations upon ihe maeoas membrane of the 
upper air passages. 

In this paper the author appears to take advanced: views 
as to germ-infeclion in diseases which we are aecustomed 
to look upon as purely catarrhal and generally. local. Taking 
the catarrhal as a type of increased hlood-supply, tonsillitis, he 
believed, was a continued fever due to germ-diséase but the 
local morhid process taking place at the seat of infection, 
the samein fibrinous follicular pharyngitis. In croupous ton- 
sillitis there was a small patch ofblueish-white colour which 
although it closely reseinbled diphtheritic membrane couîd 
be lifted without causing bleeding of the parts lying below it 
— this disease occurringin the child foreshadows croupous 
laryngitis ; this is also a germ-infection. In the adult, changes 
having taken place in the parts, it is not so favourable ânidus 
for the disease-germ. Diphtheria he believed to be a septic 
as well as asthénie disease but like croup undoübtedly a 
germ disease. In diphtheria the membrane (ride Virchow) 
permeates the sub-mucous structures. 

Dr. Beverley Robinson rose to discuss Dr. Bosworth’s 
paper. He said it was a mistake to term tonsillitis an es- 
sential fever. The exudation was not fibrinous ; the belief 
in this germ-infection is a very gratifying way to account 
for it-, but we do not know under the microscope when the 
germs convey the disease. Dr. Jarvis who afterwards fol¬ 
lowed in the discussion pretty thoroughly agreed with the 
president in the ground he had taken. 

II. — The second paper by Dr. John N. Mackenzie, of 
Baltimore, was entitled A contribution to the study of con¬ 
génital syphilis. He jeported the case of a child of sy- 
philitic parents who, at 5 weeks old, had paralysie of lower 
extremities, at 9 months persistent diarrhœa accompanied 
by an éruption of red patches, from that time was healthy 
up to Syearsofage, then had interstitial keratitis, para- 
lysis of eyelids, then deafness in right ear and ulcération 
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of right tonsil. Pain in bonés, profuse discharge from the 
nos6j- 'discharge from lachryraàl sac, etc. In 1879 thé 
child became aphonie from cold, and suffered from 
catarrh of middle ear, necrosis and ulcération of pa¬ 
tate. One large ulcer in the pharynx, then absolute apho- 
nia, cough, pain in the head and night-sweats. Therd 
supervened an attack of scarlatina during which these 
syphilitic ulcérations healed, but âfter this had passed away 
the ulcerative process again commenced. A mass of cica- 
tilces in the pharynx was ail that was left of the original 
anatomy. The doctor drew attention to the fact that laryn- 
geal complications were as commôn in congénital as in 
acquired disease, but that the soft palate is the most usual 
point of ulcération and that it theh led on to bony necrosis. 
That these ulcérations are syphilitic is undoubted, for there 
is no just cause for belief in ulcerative scrofulides of the 
throat. He also drew attention to the fact that the influence 
of acute disease on congénital syphilis in generally favourable 
and reciprocally there is antagonism bet-ween syphilis and 
acute disease. 

In the discussion which followed Dr. Shurly of Detroit, 
said that he côuld not agréé with Dr. Mackenzie in the unity 
of scrofula and congénital syphilis; he would grant that there 
are occasions where the poisons appear to he mixed, but 
must maintain the duality. 

Dr. Mackenzie stàted that there waS no apparent différ¬ 
ence in the ulcération of scrofula and syphilis. 

Xiv. Hartman, of Baltimore, did not think that the exan- 
them modified congénital syphilis and cited a case where 
an attack of measles had greatly aggravated the disease and 
made the throat worse. 

Dr. DouaitZsoUjOf Baltimore, cited a case pfa child ofSyears 
of âge where there was absolutely no syphilitic taint but 
large ulcération in pharynx simulating the disease. 

Dr. Knight, of Boston, stated that it wms very easy to 
theorize, but when w:e got these ulcérations in the pharynx 
if we made hard search one will find either syphilis or 
tubercle. 
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Dr. Bosworth's conviction is lhat there is no différence 
between congénital syphilis and scrofula. Believes in the 
use of mercury. , 

The society-then went into executive session, anddoctors 
S. Solis-Gohen, of Philadelphia, hrother of the -well known 
laryngologist J. Solis-Gohen, and Glarence E, Rice of Phila¬ 
delphia were elected Fellows .of the society vice Dr. Gharles 
Mac Burney, of New York, and Dr. H, Mynter, of Buffalo, 
resigned. 

The afternoon session of the association commenced a 
3 p. m. Dr. J. O. Roe, of Rochester, read a paper on retro- 
pharyngeal abcess, which affection he divided into the three 
heads of idiopathic, traumatic and secondary. Amongst 
the causes he mentioned changes of température, infan¬ 
tile catarrh known as “ souffles ”, swallowing hones, 
pins, etc. If not evacuated there was apt to he danger from 
lai'yngeal œdema. One of the points of difftculty in diagnosis 
was that retropharyngeal ahscess was the last thing thought 
of. He reported the results of three cases with the manner 
of evacuating their contents. 

The paper was discussed by Drs. De Blois, Johnston and 
Jarvis. The character of the incision to he made was 
emphasized as also the danger from suffocation, and cases 
were cited. 

Dr. Lefferts, of New York, spoke of the causation of this 
rare affection which is at présent very obscure. 

Dr. Domldson, of Baltimore, stated that hehad only seen 
one case which he had flrst emptied with an aspirator and 
àfterwards incised. 

Dr. Major, of Montreal, reported two cases. 

Dr. Lincoln, of New York, cited thé case Of a child of three 
years ofagewhowâs supposed to he in extremis; there was 
great inflammation on either side of the neck. The ahs¬ 
cess was opened and refllled so that it had to he opened 
3 times. 

Dr. Mackenzie spoke of the possibility of mistaking gumma 
for abscess. 

Dr. Coben, of Philadelphia, believed that the danger from 



AMERICAN LARYNGOLOGICÀL ASSOCIATION. 3Ü& 
suflEbeation could be otviated if the operation weré performed 
with the patient’s head down. 

IV. — There next foUowed a paper by Dr. T.-A. De Blois, 
of Boston, entitled “ A case of congénital web of the vocal 
bands ”, which had been ruptured after many unsuccessful 
attempts, by passing a pair of Mackenzie’s forceps into 
the larynx- and then opening them, thus rupturiiig the web, 
— a great gain in both the speaking and singing voice 
was effected. This paper was discussed by Drs. Hartman 
Ash, Knight and Bosworth. 

V. — Was a paper by Dr. W. H. Daly, of Pittsburg, on 
“ Gunshot wound of the larynx involving the vocal bands 

A case was reported (mth drawings) seen seven days after 
the infliction of the injury^ the bail having been removed 
from behind the clavicle. There was paralysis of one cord 
and ankylosis of arytenoid. Motion was developed by the 
galvanic battery. The patient regained excellent powers of 
vocalization in ordinary conversation. Severalcases occurr- 
ing in the practice of others were reported. 

The discussion was opened by Dr. Solis-Cohen who had 
seen the case—and was carried on by Dr. Lefferts. Dr. Ash, 
of New York, who had served a long time in the army during 
the civil war -hadnever seen a case of gunshot wound of the 
larynx. 

VI. — The afternoon session ended with thè reading 
of a paper by Dr. J. Solis-Cohen, of Philadelphia, entitled “ A 
case of complété paralysis of the left vocal band, the resuit 
of an incised wound of the neck ”. The injury occurred to 
an insane person who stated that he had been attacked by 
robbers, but the wound was no doubt self-inflicted and the 
man’s veracity was not of the best. The cord was in extreme 
abduction, there heing unilatéral paralysis of the adductor. 
Patient was for a while at the Insane Hospital at Norristown, 
On examination, the vocal band, on the non affected side, was 
seen to stop at the médian line in phonation. The sterno- 
cleido-mastoid muscle was also severed and the eut across 
the larynx was horizontal. 

The paper was discussd by Dr. Bosworth who nonsidered 
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it as a case pf unilatéral paralysis of adduclurs, unique. 

Dr. Knigbt did not see why it was necessary tp believeit 
to be an injury to the nerves at ail; why should it notbe 

Qpnsidered an injury to the muscles? 

Dr. Lefferts stated that it needed a very good eye to makç 
this fine point of diagnosis as to whether it was the nerves 
or muscles : cited case of partial aphonia from paralysis in 
which one cord was in the cadaveric position ; belieyed that if 
there were paralysis in Dr. Gohen’^ case, the affeeted cprd 
should be in the cadaveric position. 

Dr, Bosworth did not see how if the pneumogastric were 
severed there could he partial loss of nerve power : it must' 
be aU or none. 

In the evening, at 8.30, the president Dr. F. H. Bosworth 
received the members of the association at his résidence in 
46‘t Street, 

The flrst hour of Tuesday the second day’s session was 
given to business of the society. 

At 11 a. m. the reading of thepapers eommenced. Paper 
n° VII was entitled “ A rare form of tumor (cavernous papil- 
loma) of the vocal hands ”, hy Di’. F.-H. Hooper, of Boston, 
This was a form of growth different from any that hehad 
ever seen, occurring on one of the vocal hands.of a clergy’' 
man, who gave a previous history of cold followed hy 
hoarseness : there were no other symptoms except sci’ap- 
iness of the throat. On inspection a small yellowish nodular 
growth was seen on one of the vocal hands. With a view 
of accustoming the patient to the use of the instrument a 
pair of forceps were introduced, closed, into the larynx and 
pressed against the growth, when on withdrawing them, to 
the surprise of the operator, the growth was seen floating 
in the glass of water in which he washed his forceps. The 
patient had no loss of voice after the operation and was ahle 
to stet preaeh on the foliowingnight. On microscopie examh, 
nation hy Dr. W. W. Gannett, it was found to be composed. 
of many layers of fiat epithelium hning an irregular cavity. 
which was fllled with red hlood corpuscles : it was a caver- 
nous papilloma. 
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Dr. Seiier, of Philadelphia, had had one the same tind, 
but aot so far advanced, — more of an angioma. 

VIII. — Was the paper of Dr. Morris -J. Ash, of New 
York reporting, “ a case of enchondrosis of the larynx 
He stated that cartilaginous tumeurs of the larynx were very 
rare, there having heen only two cases reported. The pa¬ 
tient had heen under treatment for some years, The tumour 
was under the epiglottis. It was a cartilaginous tumour 
springing from cartilage and not from bone. A modification 
of Stôrk’s guillotine was used. After the operation the voice 
improYod two notes in the register and the tumour, after ex¬ 
traction, was Tound to he undergoing calcareous degene- 
ration. 

This paper was discussed hy Dr. Solis-Cohen and Dr. 
Langmaid. 

IX. —Was a paper by Dr. W. C. Jarvis, of New York, on 
“ a new method for the removal of laryngeal growths ”, 
which consisted in the application to the growths of small 
crystals of chromic acid. It was an agent which should be 
carefully employed, although its action on growths is 
ail that could be wished, yet it has a very feeble influence on 
healthy mucous membrane. The sait enucleates the growths 
and prevents their récurrence : it is better than the niti’ate of 
silver, The crystals should be fused on the point of a 
probe or better, on the end of a concealed applicator invented 
by Dr. Jarvis and heing sure alwavs to keep the point, of 
the instrument in view, apply it carefully to the growth. 
He showed a drawing of a growth that he had destroyed in 
five days’ sitting. 

This paper was discussed byDrs. Cohen andHoealso by 
Dr. Seiler who had used similar treatment. 

Dr. Jngals had used chromic acid on cancer of the larynx 
without unpleasant results. 

Dr. Major had made applications of absolute alcohol in 
these cases. The society adjourned until 3 p. m. 

The opening paper in the afternoon session was n° X 
by Dr. D. Bryson Delavan, of New York, on “ perma¬ 
nent unilatéral paralysis of laryngeal abductors following 
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cérébral heiriorrhage. ” ' Unique case. It was that of a pa¬ 
tient who had some tubercular diathesis ; he was temperate 
büt much given to the use bf tobacco. He suffered many 
years from pharyngeal catarrh. He had one fit of numbness, 
then an 'apbplectic seizure. He soon had a high-pitched 
voice and on inspection proved to hâve paralysie of the right 
vocal band. The laryngeal abductors were affected on the 
affected side only. This paper was first discussed by 
Dr. Knight. He said in spite of theorizing, it was a very ob¬ 
scure subject. He gave the case of a patient who fell down 
stairs sti’iking on top of head, and the only lésion was para- 
lysis of one ahductor, the case showed some lésion which 
affected the ahductor without the adductor : it was probably 
central. 

N“ XI was a case of stricture of the œsophagus reported by 
Dr. Rafus P. Lincoln, of New York. The patient, a native 
of Hayti, was a man of 50 years of âge, temperate in ail 
things but the use of tobacco ; first complained of aphonia 
and dysphagia with régurgitation of food and pain; a 
rhinitis which he contracted abroad : while in Hayti had 
asthma and difficulty in swallowing was treated with iodide 
of potash and topical applications of nitrate of silver. In 
March 1888 he was aphonie, his neck was full and swollen, 
there was pharyngeal congestion and stenosis of the larynx ; ; 
pain in région of 7tti cervical vertebra. He was now treated 
with the iodide of sodium and inunctions of the oleate of 
mercury, sprays, etc. The stenosis somewhat improved 
and the swallowing was better but there subsequently was 
a récurrence of the symptoms, an attempt to pass the œso- 
phageal Sound was unsuccessful, flnally a bulb was passed 

puise 110 — slept 3 hours ; next morning the puise was 
130 and he expired that day. An autopsy was madeôhours 
after death. The larynx, trachea and œsophagus were ail 
involved in one medullary cancer, the dysphagia was caused 
by local cancerous deposit in the trachea. The specimen 
was exhibited. 

This paper was fully discussed ; Dr. Roe stated that it 
was Kiishaber’s plan to put tubes ihto the œsophagus and 



AMERICAN LARŸNGOL'ÔGIGAL ASSOCIATION. 323 
inject flùids througK them, retaining them even from 3 to 
6 months. 

Dr. -Dâi/hoped that in the next case of the kind gastro- 
tomy would be tried, which certainly would increase the 
corafort and prolong the life of the patient. 

Dr. Donaldson stated that in cases where the patient had 
swallowed concentrated lye the œsophagus might be kept 
open by probing. 

Dr. Ingals reported a fatal case from rupturing of a false 
pocket in the œsophagus. 

Dr. Knight did not think it worth while in these cases to 
prolong life by gastrotomy ; he would not care to hâve his 
own life so prolonged. 

Dr. Roe recommended internai œsophagotomy. 

• The final paper of theday was n°XII : Trachéal stenosis, 
by Dr. E. Fletcher Ingals, of Chicago. His first case was 
a patient with dyspnœa who had been treated for asthma, 
he had had syphilis 7 years previously. He was placed on 
the iodide of potassium in gr. XXX doses ; under this treat- 
ment he improved, but again relapsed and the dose was 
increased to 60 grains. He died at the hot springs of Ar¬ 
kansas. Case 2 was similar to case 1 ; was very robust 
except the larynx : there was a small projection into the 
larynx like a pustule which opened and disappeared in 
3 weeks afterwards ; 3 other growths into the upper part 
of the trachea foliowed. Tracheotomy was performed and 
the patient was again placed on lai’ge doses of iodide of po¬ 
tassium, with subséquent recovery. In the discussion which 
followed Dr. De Blois spoke of a case of great deformity of 
the larynx with anckylosis of the arytenoids greatly im¬ 
proved by large doses of iodide of potassium. 

Dr. Langmaid reported two cases of sub*glottic swelling in 
which mercurial ointment was applied and large doses of 
iodide of potassium used. 

Dr. Delavan reported a case where there was great hy- 
pertrophy of the larynx so that the trachea was almost 
occluded. 

Dr. Bosworth summed up by saying that the weight of 
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evicfence seemed to be in faveur of the use of iodide of pota^ 
sium. 

The meeting adjourned until the following morning when 
thé association reassembled at 10 a. m., and as it appeared 
ihat many of the FeHows wished to leave New York early in 
the 'day, it was detérmined to ; finish ail the business in one 
session: 

Paper n“ XIII. “ Herpes laryngis ”, by Dr. <S. H. Chapman 
of New Haven was read by title only, he being absent. 

N'’ XIV. “ Cases of buccal tuberculosis by, Dr. T. A. Da 
Blois, oî Boston. Was a report of tow cases of this affec¬ 
tion both of lhem fatal, in the first of which the disease had 
invaded most of the cavity of the mouth, and in the second 
the larynx and right tonsil. A detailed report of the pro- 
gress of the disease was given with the account of the accom- 
panying chest-lesions. The post mortem specimen of the 
second case with report of the microscopie examinations 
was also given. Cleansing sprays and insufflations of iodo^r 
form together with sustaining treament was the médication 
used. 

Dr. Langmaid openêd the discussion ; having at one time 
had one of the patients under his care, reported another 
similar case. 

Dr. Bosworth believed this to be the first i^ported. micros¬ 
copie examination of these cases. He stated that the nearer 
the exterior the tubereulous ulcération was, the more quickly 
fatal it appeared to be. He also said that the young ghl 
whom he had shown us at the last annual Congress with 
tubereulous ulcération of the vélum and seemingly in perfect 
health had succumbed six months afterwards. 

Paper XV, by Dr. William Porter, of Saint-Louis, was not 
presented owing to the absence of the author. 

Paper XVI. “ On Hay fever aud its successful treat- 
ment ”, by Dr. C. E. Sajous, of Philadelphia, was then 
read. 

His first statement was that the accesses could be stopped 
by local ulcération. He then went on to detail his treatment. 
in this line by the application of glacial acetic acid to destroy 
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the mucous membrane, When this was done before the 
hay fever seasoii the fever did net recur the next time or eer- 
tanily not se severely. Malformations of the nose and ad- 
énoid végétations aggravated although they did not cause the 
exacerbations. He cauterized these végétations with the 
galvano-cautery. 

Drs. Shurlj^ and discussed this paper and cited 

cases. 

Dr. Boe who was the originator of this line of treatment 
only femembered one or two cases which showed signs of 
relapse. It is easy to flnd out the affected spots by touching 
them with a probe when the patient will sneeze. 

Dr. Msckenzie spoke as to idiosyncrasies. He believed 
that too much stress had been laid on local points, stated 
that he had one case where the paroxysm came on at each 
menstrual period l’egardless of the season of the year. He 
did not believe that pollen was the exciting cause. To pro¬ 
duce a paroxysm there must be engorgement of erectile 
tissue, The best plan is to destroy the sensitive area, The 
tendency to hay fever is sometiines undoubtedly inherited. 

Dr. Robinson asked if any one had mentioned the. use of 
pure carbolic' acid. Had had one case in which immense 
relief had follôwed this cauterization. 

Dr. Johnston advocated the inhalation of eucalyptol. 

As Dr. Elsberg had not arfived, Dr. E. L. Sburly, of 
Detroit, read paper n" XIX on “the comparative value of the 
galvano-cautery in diseases of the nasal andpharyngeal cavi- 
ties ”. He stated that the erectile tissue df the air passages 
was very like that in other parts of the body. When there 
were neoplasms in this locality they should be extirpated if 
necessary ; in regard to the means of their remeval, the for¬ 
ceps présent the objection that they tear and lacerate the 
mucous membrane. The wire snare écraseur is useful in 
some kinds of growths, but sometimes you cannot catch 
exactly what you want to, and sometimes you get too much. 
The galvano-cautery is greatly preferred on account of its 
précision. You ean get exactly as much tissue as you want, 
The trouble with the cautery is the uncertainty of the battery. 



T.-A. DE BLOIS. 


The different forme of battery were contrasted. Used noAv 
a battery of 8 zinc and 9 carbon plates bolted together and 
immersed in a single vessel.. You should always hold the 
soft palate forward while cauterizing the posterior nares, 
and injure or destroy as little of the, mucoiis membrane as 
possible and with the caustic knife eut below the surface of 
the mucous membrane and injure the surface as little as pos¬ 
sible. Dr. Jarvis believed that with the needle in combi¬ 
nation with the wire snare, and by transfixing the part desi- 
red before adjustingtbe snare exactly, asmuch as was desired 
could be excised. 

Dr. >Sajous liked Dr. Jarvis's snare and never found dry 
rhinitis after its use. 

Dr. Roe in many respects agreed with Dr. Shurly about 
the use of the battery but believed it should be used with 
great caution. 

Dr. Mackenzie thought that in many cases the snare 
was inapplicable and that the galvano-cautery must be used 
as in cases of posterior hypertrophy of the septum. The 
cautery is certainly good in granular pharyngitis. 

Dr. Holden, who was to hâve read paper n“ XVIII, being 
absent, Dr. Robinson, of Néw-York, read paper n» XX entitled 
‘ ‘ A contribution to the study of adenoid végétations at the vault 
of the pharynx. ” He said that only a few cases of adenoid 
végétations had corne under his observation. He reported 
cases of adenoid végétations removed with the wire snare 
aud blunt curette. This state isfrequentlyhereditary. One 
should always cai’efully examine the vault of the pharynx. 
In cutting should always be guided by the flnger or rhioos- 
copic mirror. It is well also to use Whitehead’s gag, or 
Wales’s System with rubber cord. Except in some few cases 
the galvano-cautery is not advised for children. 

Dr. Langmaid during the discussion reportéd the case of 
a boy with non suppurative inflammation ofthe middle ear. 
After removing a tumour from the vault of the pharynx the 
boy’s hearing was restored. 

Dr. Mackenzie believed these adenoid growths to be the 
agreed cause of much deafness among children. 
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Drs. Major Ash and Roe who joined in the discussion 
agreed with Dr. Robinson. 

Dr. Jarvis urged the use of his snare in the removal of 
these growths. Finally XVII the paper of Dr. Louis Els- 
ierff, of New York, entitled “ spasm of the glottis ”. This 
was an exhaustive article on the subject which the writer 
said was not well understood even by laryngologists. It is 
a spasm of one or both sets of the laryngeal muscles or it 
inay involve other muscles; even the diaphragm may be 
affected. It may implicate either the adductors or abduc- 
tors. It may be divided into inspiratory expiratory or deglu- 
titory spasm. The term has only heretofore been applied to 
adduclor spasm. It occurs most frequently after the fourth 
and before the twenty-fourth month of life. Boys are more 
frequently affected than girls. Hereditary disposition has 
some effect; hand-fed children are particularly subject to it. 
Itoften cornes on at the time of weaning; rachitic children 
are particularly prone to it. 

Amongst the causes may be mentioned pressure on the 
laryngeal nerves, hysteria, injuries, foi'eign bodies in the air 
passages. In adductor spasm there was too great closui’e, 
in abductor there was not enough. 

The treatment, the reader said, was doubtless familiàr to 
ail. 

Al Üie conclusion of Dr. Elsberg’s paper the association 
proceeded to elect their offtcers for the ensuing year. 

President : E. L. Shurly, M. D., of Detroit. 

Ist Vice-President : Dr, J. H. Hartman, of Baltimore. 

- Vice-President : Dr. W. H. Daly, of Pittsburg. 

Secretary and Treamver : Dr. D. Bryson Delavan, of 
New York. 

Librarian : D. J. R. French, of Brooklyn, 

Council: Dr. F. Donaldson, of Baltimore, and Dr. F. H. 
Bosworth, of New York. 



ANALYSES 


Observations histologiques sur les polypes de Toreille 

(Formation cholestéatomateuse centrale), par le D'^ Wa- 

GENHŒUSER (de Tubengen) {Archiv far Ohreiiheilkunde, 

20'vol., 4® livraison). 

Le polype observé par le Wagenhœuser affectait un 
homme de 33 ans, qui souffrait depuis son enfance d’un 
écoulement à l’oreille gauche ; l’examen de cette oreille fit 
découvrir un polype pâle, dur, s’étendant jusqu’à l’ouverture 
externe de l’oreille et remplissant complètement tout le con¬ 
duit auditif; il paraissait provenir de la partie postérieure 
et supérieure de la cavité du tympan; il fut détaché à l’aide 
d’une ligature, et son tronc touché avec le crayon de nitrate 
d’argent. 

Un premier examen superficiel au moment de l’opération 
fit voir au milieu des masses de sang, à l’endroit même de 
la section de la tumeur, une partie blanche qui se dressait 
en saillie comme une tige ou un petit bouton. Cette masse 
blanchâtre, facilement morcelable, avait devant le macro- 
scope l’aspect que présentent souvent les masses cholestéato- 
mateuses extraites de la cavité du tympan, et une section 
longitudinale, faite au travers de Cette partie, fit reconnaître 
qu’elle se prolongeait et s’étendait comme cordon centrai à 
travers toute la partie de la base de la tumeur. 

Le polype fut partagé en deux pour permettre ides sections 
transversales sur la partie externe et d’autres longitudinales 
à la base, les pièces en furent traitées par les procédés ordi¬ 
naires et teintes à la fois avec du carmin aluné et une solu¬ 
tion de teinture d’éasine. 

Leur examen donna les résultats suivants : 

Dans la masse principale, le globe du polype apparaissait 
formé d’un tissu de fils à mailles. 

Quant aux masses blanchâtres ci-devant mentionnées, à 
forme torse, une première observation à l’œil nu faisait 



OBSERVATIONS SUR LES POLYPES DE L’OREILLE. 329 
renaarqusi’ tantôt plus vers le centre, tantôt plus tirant en 
dehors, tout un système de cavités, rondes ou longitudinales, 
ayant d'un quart de millimètre à un millimètre d’étendue ; 
à un faible grossissement, on voyait tout autour un cercle 
plus ou moins large de Cellules colorées ; à un grossissement 
intense.du microscope, ce cercle se montrait composé de cel¬ 
lules malpighiques, réunies tantôt sur deux rangs, tantôt 
plus nombreuses sur huit rangées et plus. Par places, ces 
cellules se distinguaient par leur forme exceptionnelle de 
quilles ou de bouchons, et pénétraient dans l’intérieur des 
vacuoles : le contenu des plus grandes de ces excavations 
était tombé dehors lors des sections transversales ; mais l’on 
en trouvait encore, én nombre suffisant pour une observation 
rigoureuse, quelques restes consistant en grandes cellules 
polyédriques qui contenaient un germe et souvent deux : à 
rares intervalles, on y rencontrait de grandes tablettes lon¬ 
gitudinalement rondes, avec cinq à six germes et des excrois¬ 
sances. — On n’a pas pu constater la présence de tablettes de 
cholestéarine dans aucune des préparations (sans doute par 
suite de leur séjour prolongé-dahs l’alcool), a. politzer. 

Note de la Rédaction. — VevXmv cite Moos et Steinbrugge 
comme ayant, les premiers, décrit et indiqué la formation de 
matières cholestéatoihateuses dans l’intérieur des polypes; 
mais nous fei'ons remarquer que, bien avant eux, M. le pro¬ 
fesseur A. Politzer, de Vienne, avait, dans son Traité des 
maladies de l’oreille, vol. Il, p. 726, traité cette indication 
première de cas de formations cholestéatomateuses dans le 
corps des polypes. 
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Df MEYER. 


Les organes de la parole et leur emploi pour la 
formation des sons du langage^ 

Par le D-^ DE MEYER. 

(traduit de l’allemand par O. Claveau, inspecteur général 
- des établissements de bienfaisance.) 

L'éditeur Félix Alcan vient de publier la traduction d’un 
volume qui a pour titre ; Les organes de la parole et leur 
emploi pour h formation des sons du langage, par G.-H. de 
Meyer, professeur d’anatomie à l’Université de Zurich. 

On ne saurait trop louer M. O. Claveau, inspecteur général 
des établissements de bienfaisance, d’aVoir fait passer cet 
ouvrage de l’allemand dans notre langue. Il se divise èn trois 
livres, dans lesquels l’auteur étudie successivement la struc-. 
ture des organes de la parole, les organes de la parole dans 
leurs rapports.avec la formation des sons, et enfin la forma¬ 
tion des sons du langage. ’ = 

C’est, comme on le voit, un exposé d’ensemble portant à 
la fois sur la structure et la disposition des organes de la 
parole et sur la production des sons articulés et leurs affi¬ 
nités, exposé qui est du plus haut intérêt non pas seulement 
pour le médecin, mais surtout,pour le philologue, et partant 
pour celui qui s’occupe d’instruire les sourds-niüets par la 
parole. 

Ce serait se méprendre étrangement que de croire qu’on 
peut donner au sourd-muet une voix naturelle et pure, 
une parole sinon harmonieuse, au moins intelligible, sans 
connaître la structure peu compliquée du reste et le jeu de 
l’appareil générateur des sons, la formation des voyelles et 
des consonnes, et la part que prennent le larynx, la bouche 
et les fosses nasales dans l’articulation de ces divers élé¬ 
ments. 

^ Plein de détails précieux et d’explications minutieuses, le 
livre de M. de Meyer est, en ce qui concerne les organes de la 
parole, un traité de haute anatomie, en même temps que de 
physiologie savante. De plus, il n’échappera à l’attention de 
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personne queM. de Meyer, s’éloignant de la méthode ordi¬ 
naire, étudie toutes les espèces de sons que peuvent émettre 
les organes de la voix. Grâce à cette manière de procéder, 
tous les sons articulés connus ou à connaître, trouvent leur 
place dans la classification adoptée par l’auteur, classifica¬ 
tion que nous appellerons physiologicpie, puisqu’elle repose 
sur des caractères physiologiques et qu’elle prend pourpoint 
de départ les moyens que les organes de la voix offrent pour 
produire les sons employés à titre d’éléments de la parole. 

Dans ces conditions, nous ne saurions sa;tisfaire nos lec¬ 
teurs par une courte analyse d’un pareil ouvrage. Aussi vou¬ 
lons-nous simplement aujourd’hui résumer en quelques 
mots la préface du traducteur « sur l’enseignement de la pa¬ 
role aux sourds-muets ». 

Après avoir constaté que l’aptitude des sourds-muets à 
discerner les sons articulés et à les reproduire par imitation, 
à lire sur les lèvres en un niot et à parler, n’est plus heu¬ 
reusement un fait à établir, M. Claveau démontre que la 
langue parlée doit être aujourd’hui, à l’exclusion de toute 
autre, le seul moyen employé pour instruire et éduquer ces 
infortunés. Nul mieux que lui n’était à même de faire cette 
démonstration et d’apporter des preuves à l’appui. Chargé en 
effet par le ministère de l’intérieur d’aller étudier les procé¬ 
dés en usage dans les meilleures institutions de l’Allemagne, 
de la Hollande, de la Belgique, de l’Italie et de la Suisse, il 
en a rapporté cette conviction, que les écoles les plus floris¬ 
santes sont justement celles qui, supprimant absolument 
l’intervention des signes, mettent la lecture sur les lèvres et 
la parole au premier rang des moyens de communication. A 
la suite de ces voyages, M. l’inspecteur général a adressé au 
ministère de l’intérieur, en 1880 et en 1881, deux remarqua¬ 
bles rapportsj dont l’influence, jointe à l’œuvre des congrès 
et aux efforts incessants de M. le D'Peyron, directeur de 
l’Institution nationale des sourds-muets de Paris, n’a pas 
peu contribué à opérer la transformation de l’enseignement 
dans les écoles françaises et l’introduction définitive de la 
méthode orale pure. a. dubranle. - - 



Manuel des maladies de l’oreille, par le D" Babr. 

Nous ne saurions trop recommander ce livre aux médecins 
et aux étudiants en médecine désireux de se familiariser avec 
les questions de la pathologie de l’oreille. Celles-ci sont 
traitées dans cet ouvrage avec une précision et une clarté 
que les lecteurs ne manqueront pas d’apprécier. En outré 
d’une profonde connaissance du sujet, dont son expérience 
et sa notoriété scientifique sont une garantie suffisante, on 
ne saurait refuser à l’auteur de grandes qualités de profes¬ 
seur et d’écrivain. Il n’y a pas jusqu’aux simples descrip¬ 
tions anatomiques, qui, dans ce traité, ne dénotent un yéri-_ 
table talent d’exposition. Les instruments et les procédés 
opératoires sont exposés avec une exactitude tout à fait re¬ 
marquable. Grâce à l’élégance et à la clarté du style, le livré 
de M. Barr est d’une lecture facile, on peut dire attrayante, 
et nous sommes convaincu qu’il procurera une notable éco¬ 
nomie de temps à ceux qui le prendront pour guide dans 
l’étude de cette branche de la pathologie. Ce manuel a d’ail¬ 
leurs été mis au courant des derniers travaux des auristes 
les plus autorisés, notamment de ceux de Politzer, von 
Trôltsch, Gruber et Urbantchitch. 

Les maladies de l’oreille moyenne étant de beaucoup les 
plus fréquentes parmi toutes, celles qui peuvent atteindre 
l’organe de l’audition, la partie de l’ouvrage consacrée à ces 
affections a été traitée avec un soin tout particulier. Qn y 
remarquera, en outre, la classification adoptée par l’auteur 
pour ces maladies, dans le but d’en faciliter l’étude. Les ma¬ 
ladies de la caisse du tympan sont de nature catarrhale ou 
inflammatoire. Elles ont entre elles beaucoup de points cpm-r 
muns, et on pourrait à la rigueur les considérer comme les 
divers degrés d’une même affection. Mais au point de vue 
clinique, ainsi que pom' le traitement, il est utile de les sou¬ 
mettre à une classification. 

Les maladies de l’oreille moyenne ont été partagées par 
M. Barr en deux groupes principaux, fondés sur la présence 
ou l’absence d’ime perforation de la membrane du tympan. 
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Dans le premier groupe, celles où il n’existe ni écoulement 
ni perforation de la membrane, sont rangées les trois affec¬ 
tions suivantes ; 1“ l’inflammation non suppurée aiguë ; 2° le 
catarrhe mu co-séreux ; 3° le catarrhe chronique adhésif ou 
catarrhe sec. Dans le second groupe se trouvent : 1® l’inflam¬ 
mation suppurée aiguë; 2° l’inflammatian suppurée chro¬ 
nique ; 3° les suites de l’inflammation suppurée chronique. 
Chacune de ces maladies est traitée séparément et avec tout 
le développement que comporte le sujet. 

Le livre se termine par un formulaire donnant la compo¬ 
sition exacte des médicaments employés dans le traitement 
des maladies de l’oreille, _ ch. b. . 



OÜVRÂGES ADRESSÉS AU JOURNAL 

ET QUI SERONT ANALYSÉS ULTÉRIEUREMENT. 


Traité des maladies de Voreille, par le D’’ Adam Politzer. ^ 
Traduit de l’Allemand par le D’’ Antonin Joly (de Lyon). 
(Paris, Octave Doin, éditeur.) 


Les Maladies chroniques de la gorge et de la voix, hygiène 
et traitement, par le D"" P.-G. Parues. (Paris, Félix Alcan, 
éditeur.) 


De la Syphilis de l’oreille, par le D'G. Jégu. (Paris, Jacques 
Lechevalier, éditeur.) 


Traité théorique et pratique des maladies de Toreilb et 
du nez, par les D”Miot et Baratoux. (Paris, Adrien De- 
lahaye et Émile Lecrosnier, éditeurs.) 


Le Gérant : G. Masson. 


Paris.-Soc. d’imprimerie Paul Dupont, 41, rue J.-J.-Rousseau (Q.) 66.11.84. 




Déceml)je.JL§^. 


SUR LA THÉRAÎTOtIqM CATARRHE SEC 
DE L’OREILm;^JEri-î^ (SCLÉROSE.) 

Communication faite au^national d’Otologie 
{Bâle, septembré 1884). 


Par le D' DELSTA1\CHE fils, de Bruxelles. 


Si l’étude clinique et anatomique du groupe important 
d’affections de l’oreille moyenne que l’on désigne communé¬ 
ment sous la dénomination collective de catarrhe sec ou de 
sclérose, a fait, grâce aux recherchés de praticiens éminents, 
de très remarquables progrès depuis quelques années, nous 
ne pouvons malheureusement en dire autant de leur théra¬ 
peutique, qui est restée à peu de chose près ce qu'elle était 
autrefois, c’est-à-dire d’une inefficacité presque absolue. 

Cette regrettable situation m’engage à vous entretenir de 
quelques modes de traitement dont j’ai eu à me louer dans 
les cas de ce genre. Loin de moi cependant l’idée d’en vou¬ 
loir surfaire la valeur devant vous; je n’ai d’autre but que 
d’appeler votre contrôle sur les avantages que je crois avoir 
retirés de l’emploi de ces moyens, dont l’un d’ailleurs — la ra¬ 
réfaction de l’air dans le conduit auditif externe — a déjà fait 
ses preuves en d’autres mains que les miennes, et dont les 
autres seront j’espère, jugés dignes par vous d’occuper 
une place, si modeste qu’elle soit, dans la thérapeutique 
des affections en question. 

Dans son traité classique des maladies de l’oreille, dont 
j’ai salué avec bonheur l’apparition récente d’une remar¬ 
quable traduction française, due à notre excellent confrère 
le D"" Antonin Joly, M. le professeur Politzer arrive à cette 
peu consolante conclusion, « que de tous les moyens mé¬ 
dicamenteux opposés aux affections adhésives de l’oreille 
moyenne, ceux qui en somme donnent encore les résultàts 
les moins défavorables sont les instillations dans la caisse ». 
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DELSTANGHE, 


Et encore reproche-t-il aux solutions médicamenteuses 
réputées les plus efficaces, de ne pouvoir, en raison de 
leurs propriétés irritantes, être utilisées de la sorte qu’en 
de minimes quantités, quelques gouttes tout au plus ; d’où il 
s’ensuit qu’elles ne peuvent naturellement agir que sur 
une surface très restreinte de la muqueuse de l’oreille 
moyenne. 

Ces instillations ne sont du reste pas sans occasionner de 
la douleur, se bornant parfois il est vrai à une légère cuisson, 
mais susceptible parfois aussi d’acquérir une grande inten¬ 
sité et de s’accompagner alors de phénomènes réactionnels, 
qu’il n’est pas rare de voir aboutir à la suppuration. 

Si du moins ces inconvénients étaient rachetés par quel¬ 
que avantage signalé, ce ne serait que demi-mal ; mais au 
contraire, je fais appel à votre expérience, leur inefficacité 
est presque constante. 

Aussi voit-on les rangs des partisans des instillations mé¬ 
dicamenteuses s’éclaircir de plus en plus et ceux qui persis¬ 
tent néanmoins à attribuer à quelques-unes d’entre elles 
un effet favorable, y mettent tant de restrictions, qu’on 
est en droit de les supposer peu convaincus eux-inémes. 
Par exemple, n’est-ce pas condamner implicitement ce 
mode de traitement que d’attribuer, comme le fait M. Po- 
litzer, la plus grande part du bénéfice qu’en retire l’ouïe, 
non pas aux instillations elles-mêmes, mais aux douches d’air 
qui en sont les compagnes obligées ? 

Faut-il étendre ce verdict aux insufflations de vapeurs 
médicamenteuses dans la caisse? Je crois, quant à moi, 
qu’elles méritent plus d’indulgence, notamment les va¬ 
peurs d’iode qui, en vertu de leurs propriétés résolutives, 
m’ont paru dans quelques cas, exercer une action manifeste¬ 
ment salutaire. Malheureusement les bons effets des insuf¬ 
flations dans la caisse, de vapeurs d’iode, ne sont que trop 
souvent enrayés par l’irritation qu’elles déterminent ; et ce 
que nous disons ici de l’iode s’applique également aux com¬ 
posés auxquels il sert de base. Exceptons-én toutefois l’iodo- 
forme qui non seulement échappe au reproche formulé ci- 
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dessus, mais auquel plusieurs autorités médicales se plaisent 
à reconnaître une influence sédative des plus manifestes. 

« C’est un composé iodique, doux et très sûr, possédant 
des propriétés anesthésiques le plaçant dans certaines condi¬ 
tions, bien avant le chloroforme; aussi, comme composé 
anesthésique local, l’iodoforme a un grand avenir. » 

Ainsi s’exprimait dès 1865, M. le professeur Bouchardat, 
àm&soxiMameldesmatièresmédicaleset de thérapeutique (1), 
auquel nous empruntons encore la citation suivante : 

« Dans l’empoisonnement par l’ingestion de l’iodoforme, 
la muqueuse stomacale et intestinale est généralement pâle 
et c’est à peine si, dans quelques cas, elle a présenté de 
légers signes d’inflammation, se traduisant par un peu de 
vascularisation et une sécrétion muqueuse un peu plus abon¬ 
dante. » 

L’article dans lequel M. Bouchardat célèbre les vertus 
de l’iodoforme, alors que déjà il l’utilisait depuis trente 
ans, me revint à la mémoire lorsqu’il y a quelque temps, 
ce médicament obtint tout à coup un regain de vogue, et 
c’est ainsi que, frappé de ce qu’il dit de l’innocuité de cette 
substance au contact de la muqueuse gastro-intestinale et 
de ses propriétés anesthésiques, je fus amené à l’appliquer 
directement sur la muqueuse de l’oreille moyenne, dans la 
période hyperplasique du catarrhe sec. 

De quelque manière que l’on l’introduise dans cette cavité, 
soit à l’état de poudre porphyrisée, soit mélangé à de 
la vaseline, autre substance parfaitement inoffensive sur 
laquelle nous reviendrons bientôt, l’emploi de l’iodoforme 
n’amène jamais de sensations pénibles, du moins je n’en 
ai jamais constaté ; tout au plus certains malades accusent au 
fond du conduit une légère démangeaison qui ne tarde pas à 
se dissiper, et qui au surplus pourrait être justiciable de 
moyens employés concurremment, par exemple de l’intro¬ 
duction de la bougie filiforme, voire même des insufflations 
d’air dans la caisse. 


(1) 2* volume, pages 668 et 669. 
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De son côté l’aspect du tympan ne révèle pas d’ordinaire un 
changement quelconque, si ce n’est, dans quelques cas, une 
hyperémie des vaisseaux parallèles au manche du marteau, 
chose qui d’ailleurs s’observe souvent déjà, je n’ai pas à vous 
l’apprendre, à la suite d’une simple douche d’air ou même 
de la seule inspection du conduit au moyen du spéculum. 

Comme il est rare que dans la forme hyperplasique du ca¬ 
tarrhe de l’oreille moyenne la trompe ait conservé son 
entière perméabilité, il faut presque toujours recourir à la 
dilatation préalable de ce canal à l’aide de bougies filiformes. 
A cet effet, j’ai recours d'abord à une bougie dont l’extré¬ 
mité est enduite de vaseline, puis saupoudrée d’iodoforme 
porphyrisé, ou bien d’une pommade d’iodoforme, fraî¬ 
chement préparée (1 partie d’iodôforme pour 5 à 10 parties 
de vaseline). Mais afin que le médicament parvienne réel¬ 
lement jusqu’au point voulu et ne soit pas essuyé, dès 
son entrée, par les parois reti'écies de la trompe, je pro¬ 
cède en deux temps, en me servant d’abord d’une bougie 
aussi grosse que le permet la dilatabilité de la trompe et 
que je laisse en place pendant une à deux minutes, 
pour lui substituer ensuite une bougie de calibre moindre, 
chargée également du principe médicamenteux, à moins 
qu’il ne soit jugé opportun de faire pénétrer celui-ci jusque 
dans la caisse, ce qui se pratique en remplissant le pavillon 
de la sonde de pommade iodoformée, que l’on fait arriver 
ensuite à destination en soufflant avec la bouche ou à l’aide 
d’une poire élastique. Le mélange médicamenteux ne par¬ 
vient pas immédiatement jusque dans la caisse, mais seule¬ 
ment après quelques insufflations et alors qu’il a eu le temps 
de se fluidifier sous l’influence de la température tiède qu’il 
rencontre à l’intérieur de la sonde. Un gargouillement ca¬ 
ractéristique perçu au moyen de l’otoscope, indique la réus¬ 
site de l’opération. Rien n’empêche au surplus de diminuer 
au préalable la densité de la vaseline en l’exposant à une 
douce chaleur. 

Tandis que, ainsi qu’en témoigne M. Politzerlui même (1)> 

(1) Traité, page 332. 
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l’action immédiate des injections médicamenteuses, sans en 
excepter la solution de bicarbonate de soude dont il se sert 
de préférence, se traduit rarement par un soulagement sub¬ 
jectif dans l’oreille, mais détermine beaucoup plus souvent 
une sensation de plénitude et de malaise dans cet organe, 
sensation qui dure plusieurs heures, quelquefois même plu¬ 
sieurs jours, les malades soumis aux injections de vaséline 
iodoformées et, à plus forte raison, de vaseline pure, n’accu¬ 
sent rien de semblable; bien plus, beaucoup d’entre eux en 
éprouvent un sentiment de bien-être immédiat. 

Messieurs, le moment n’est pas encore venu de vous pré¬ 
senter des données statistiques sur les effets de cette médi¬ 
cation ; la chose ne sera possible et réellement convaincante 
que quand nous aurons réuni un nombre suffisant de cas 
traités par ce moyen, pour exclure la possibilité d’une erreur 
d’appréciation. Ce que je puis vous dire, quant à présent, 
c’est qu’en tenant compte de l’influence incontestablement 
utile qu’exercent souvent, dans les affections dont nous 
nous occupons ici, la dilatation méthodique de la trompe et 
la douche d’air, j’ai néanmoins la conviction profonde d’avoir 
obtenu fréquemment de la combinaison de ces moyens avec 
les applications topiques d’iodoforme sur la muqueuse de 
l’oreille moyenne, des résultats d’autant plus satisfaisants 
que les sujets soumis par moi à ces essais étaient naturelle¬ 
ment choisis parmi ceux qui, à cause de la gravité de leur 
état, avaient déjà subi sans avantage un traitement de longue 
durée. 

Bien qu’en raison de ses propriétés résolutives qu’il pos¬ 
sède en commun avec les autres préparations indiques, l’io- 
doforme employé de la sorte, soitsurtout indiqué danslapériode 
hyperplasique du catarrhe sec, il m’a paru exercer encore 
une hem*euse influence dans les cas de sclérose confirmée, 
notamment sur les phénomènes subjectifs de l’ouïe ; mais à 
cet égard, je tiens à le déclarer, mon opinion n’est pas encore 
bien assise. Il en est autrement, pour ce qui regarde, en 
pareil cas, les injections à l’intérieur de la caisse, de quan¬ 
tités, même relativement considérables, de vaseline pure. 



DELSTANCHE. 


340 

Depuis tantôt deux ans, j’ai renoncé en leur faveur à toutes 
les autres espèces d’instillations et je crois avoir bien fait, 
car non seulement la vaseline échappe absolument ajix re¬ 
proches adressés à ces dernières, de produire de l’ÜTitation 
pour n’aboutir en fin de compte qu’à augmenter la rigidité de 
l’appareil transmetteur du son, mais de plus elle me semble, 
en raison de ses propriétés éminemment lubrifiantes, plus 
apte qu’aucune autre substance à assouplir les tissus qui unis¬ 
sent les diverses parties dont est constitué cet appareil. 
Aussi y a-t-il avantage selon moi, surtout dans les affections 
adhésives bien caractérisées, de combiner l’emploi de ees 
injections intra-tympanales de vaseline, avec l’usage des 
différents moyens mécaniques propres à diminuer la rigidité 
du tympan et des osselets. 

Ces moyens sont très variés et je n’ai pas la prétention, 
même en laissant de côté les méthodes opératoires pro¬ 
prement dites, d’en épuiser la liste dans la nomenclature 
suivante, à la tête de laquelle il convient de faire figurer ; 

1“ Les insufflations d’air dans la caisse, soit à l’aide de la 
sonde, soit par le procédé de Politzer, sur les effets desquels 
il serait superflu de s’arrêter ici. 

Viennent ensuite ; 

2° La condensation de l’air pratiquée simultanément dans 
la caisse et dans l’oreille externe, ce qui s’obtient en prati- 
qnant des insufflations énergiques dans l’oreille moyenne, 
tandis que l’air contenu dans le conduit auditif externe est 
soumis à une forte pression au moyen d’un double baHoû. 

Ce procédé a pour objet de permettre d’agir plus efflca- 
ment sur les fenêtres ovale et ronde, en empêchant l6 
tympan, pendant la douche d’air, de se bomber vers l’exté¬ 
rieur; il étend aux cas où le tympan ne présente pas de 
solution de continuité, les bons effets que donne, lorsqu’il 
existe une perforation de cette membrane, ainsi qu’en 
témoigne Lucae (1), la pression que l’on peut exercer alors 


(l) Arehivfür Ohreuhk., XVH, page 238 . 
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directement sur les fenêtres, par la simple condensation de 
l’air dans le conduit auditif. 

3® Les insufflations dans la caisse alternant rapidement 
avec la condensation de l’air dans l’oreille externe, en vue 
d’imprimer un mouvement de va-et-vient au tympan et aux 
osselets. 

4® Les insufflations combinées à la raréfaction de l’air 
dans le conduit auditif, afin de déterminer le plus grand 
écartement possible entre le tympan et la paroi labyrin¬ 
thique. 

5® La pression exercée sur l’apophyse courte du marteau, 
d’après la méthode qu’a décrite récemment Lucae et dont 
cet auteur se loue dans les cas de surdités dues à la rigidité 
des osselets. Il la pratique au moyen d’un ingénieux petit 
appareil de son invention, le stylet tampon; mais auquel je 
suis tenté de croire qu’il y a lieu de préférer, comme étant 
tout aussi efficace sans être d’une application aussi doulou¬ 
reuse, un peu d’ouate enroulée à l’extrémité d’une tige 
mince, de façon à y former un petit godet destiné à être appli¬ 
qué sur l’apophyse courte et que l’on enduit au préalable, 
pour en mieux faire supporter le contact, d’une épaisse 
couche de vaseline. 

Quoique les quelques essais que j’ai faits de ce procédé 
ne me permettent pas d’en apprécier la valeur, j’incline à 
croire qu’il peut réellement rendi*e des services dans les cas 
de catarrhe sec sans déplacement notable du tympan vers la 
paroi interne de la caisse, mais c’est, à mon sens, bien à tort 
que M. Lucae prétend en substituer d’une manière générale 
l’usage à celui de la condensation et de la raréfaction de l’air 
dans le conduit auditif externe, modes de traitement dont il a 
cependant, plus que tout autre peut-être, contribué à faire 
ressortir les bons effets. 

En ce qui concerne la l’aréfaction surtout, je suis d’autant 
moins préparé à me ranger à l’avis de mon éminent confrère 
de Berlin, qu’elle constitue à mes yeux, de tous les moyens 
que nous venons de passer en revue, à part la douche d’air 
bien entendu, celui qui est le mieux à même d’exercer sur 
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l’appareil transmetteur du son, une espèce de massage 
indirect propre à en activer le fonctionnement, car c’est vers 
ce but en dernière analyse que tendent, dans l’affection 
qui nous occupe, tous ces moyens mécaniques. 

La raréfaction de l’air dans le conduit auditif externe ne 
constitue pas, tant s’en faut, une méthode thérapeuthique 
nouvelle, puisque l’on trouve des traces de son emploi dès le 
milieu du siècle dernier, mais à vrai dire, elle était retombée 
dans l’oubli le plus complet lorsque dans ces derniers temps 
MM. Moos, Lucae, Politzer et à leur suite bien d’autres 
encore, sont venus tour à tour en démontrer les avantages 
contre certaines formes de la surdité et contre les bourdon¬ 
nements. 

De tous les appareils qui ont été imaginés afin d’utiliser 
ce mode de traitement, il n’en est qu’un qui, à mon avis, 
réunisse jusqu’à un certain point les qualités requises; c’est 
le spéculum pneumatique de Siegle, pour la raison que, seul, 
il permet au médecin de contrôler du regard les effets pro¬ 
duits parla raréfaction et d’en graduer, par conséquent, avec 
précision l’action sur la membrane du tympan. Néanmoins, 
cet appareil, parfait au point de vue du rôle auquel il est 
plus particulièrement destiné, celui de constater le degré de 
mobilité dont jouit le tympan et de déterminer les points où, 
le cas échéant, cette mobilité est entravée ou entièrement 
abolie, ne possède pas, sous sa forme actuelle, les qualités 
voulues pour en faire un bon raréfacteur. 

En effet, dès qu’il convient de produire, en vue d’un but 
thérapeutique, un degré de, vide assez considérable dans 
l’oreille externe, la succion au moyen de la bouche ne suffit 
pas, sans compter qu’au delà de certaines limites, cette 
succion devient très pénible et à l’inconvénient de provoquer 
dans la cavité buccale de l’opérateur une exsudation sanguine 
proportionnée à la fermeté plus ou moins grande des gen¬ 
cives. Aussi, afin de remédier à cet inconvénient, qui n’est 
pas le seul d’ailleurs, on a songé à faire manoeuvrer l’ap¬ 
pareil sans le secours de la bouche, en le mettant en com¬ 
munication avec un petit ballon. Cela vaut beaucoup mieux 
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sans contredit, mais encore faudrait-il que les parois du 
ballon eussent une grande force d’expansion et par consé¬ 
quent une épaisseur considérable, afin de pouvoir produire, 
en revenant sur elles-mêmes, le degré de vide nécessaire 
pour agir efficacement sur la membrane du tympan dans bon 
nombre de cas. 

De là le conseil de se servir, pour ces cas, d’une seringue 
de forme spéciale à la façon du professeur Moos ou du pneu- 
matic-tractor imaginé par Woakes; modes de procéder qui 
auront donné, je n’en doute pas, de bons résultats entre les 
mains exercées de ces praticiens, mais d’une application 
trop dangereuse en somme, pour qu’il soit souhaitable d’en 
voir l’usage se généraliser. 

Un spécialiste américain, le D' Howard Pikney est, à ma 
connaissance, celui qui a touché de plus près à la solution 
du problème, en mettant le spéculum de Siegle en relation 
avec une pompe stomacale à double soupape, par l’intermé¬ 
diaire d’un long tuyau en caoutchouc. Ici du moins, quoique 
d’une façon très imparfaite encore, se trouvent réunis les deux 
éléments sans lesquels il ne peut exister de raréfacteur réel¬ 
lement pratique, c’est-à-dire rendant possible, d’une part, 
l’inspection des parties sur lesquelles on agit et mettant 
d’autre part, à la disposition de l’opérateur, un moyen puis¬ 
sant de pratiquer le vide. 

Mais si l’on tient compte de la disproportion qui existe ici, 
entre l’espace où il s’agit de faire le vide et les dimensions 
de la pompe qui doit servir à l’opérer ; si l’on réfléchit en 
outre à la quasi-impossibilité de graduer convenablement 
les effets de la raréfaction, car l’emploi de ce volumineux 
appareil exige le concours de deux personnes, l’une pour 
observer le tympan, l’autre pour manœuvrer la pompe plus 
ou moins rapidement selon les indications fournies par la 
première, on concexu’a combien il doit être malaisé, dans ces 
conditions, d’atteindre le but sans le dépasser. 

Et cependant, malgré les imperfections de cet appareil, 
M. Pikney déclare lui être redevable de trois succès remar¬ 
quables, qui rencontrent, il est vrai, l’incrédulité absolue de 
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l'auteur de la note où je puise ees renseignement {!), mais 
qui, d’après ce qu’il m’a été donné de constater moi-même, 
me semblent à priori, dans la limite des faits possibles. 

Malgré sa forme peu bienveillante, la note sans nom d’au¬ 
teur, à laquelle je viens de faire allusion, me détermina à 
réaliser une idée que je nourrissais depuis longtemps déjà 
et c’est ainsi qu’est né l’instrument auquel j’ai donné le nom 
de raréfacteur et que je soumets aujourd’hui à votre appré¬ 
ciation. 



C’est une miniature, comme vous le voyez, de l’appareil 
du D’' Pikney et par le fait précisément de ses minimes pro¬ 
portions et de l’avantage de pouvoir, grâce au levier dont 
il est muni, être manœuvré aisément par le médecin lui- 
même, il échappe aux reproches formulés plus haut. 

Quoique utilisant la loupe pneumatique de Siegle, le raré¬ 
facteur n’agit pas tout à fait de la même façon, je dirai 
même qu’à un certain point de vue son rôle est plus limité, 
puisqu’il ne peut servir à produire alternativement le vide et 
la condensation de l’air dans l’oreille externe, à moins tou- 

(1) Menatsehrîft für Ohrenheilkunde, 4874, page 411, 
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tefois de supprimer le Jeu de soupapes dont sa pompe est 
munie, ce qui reviendrait à transformer celle-ci en une véri¬ 
table seringue. 

Heureusement, il est facile de suppléer à ce desideratum, 
en ménageant à l’air extérieur un accès suffisant dans le 
conduit pour y rétablir rapidement, entre chaque aspiration 
de l’appareil, la pression atmosphérique normale, de façon à 
refouler aussitôt le tympan attiré vers l’extérieur sous l’in¬ 
fluence du vide. 

Le raréfacteur peut non seulement, grâce à ce petit expé¬ 
dient, se substituer, dans la pratique, au spéculum de Siegle, 
mais il répond à des besoins beaucoup plus étendus, car, 
ainsi que je l’écrivais il y a quelques jours à mon excellent 
confrère et ami le D' Victor Bremer de Copenhague, en lui 
adressant quelques reproductions photographiques d’instru¬ 
ments se rapportant à notre spécialité, je m’en sers aussi 
pour relâcher ou rompre les adhérences pathologiques con¬ 
tractées par la membrane du tympan et vaincre la rigidité 
des osselets, Je dispose en effet, grâce à la petite pompe 
aspirante dont est muni l’appareil, d’un moyen puissant de 
faire le vide dans le conduit, tout en étant maître de graduer 
-r- et beaucoup mieux sans contredit qu’à l’aide de la flasque 
en gomme qui dans certains appareils remplace la succion par 
la bouche — le degré de raréfaction que je veux y produire. 
11 me permet d’opérer le vide d’une façon doucé et progres¬ 
sive ou bien de produire, en un ou deux coups de piston, 
une raréfaction suffisante pour déterminer un véritable effet 
de ventouse. 

Aussi, n’est-il pas rare de voir se former des ecchymoses 
et même de petites extravasations sur les parois du conduit 
et la surface du tympan quand j’agis en vue de soulever 
brusquement cette membrane, façon de procéder qui, quoi¬ 
qu’on en puisse penser de prime abord, m’a donné, en vertu 
de l’instantanéité de la secousse, de bien meilleurs résultats 
souvent que la raréfaction progressive. Bien plus, il m’est 
arrivé maintes fois de provoquer des déchirures du tympan, 
mais ces accidents. Je l’affirme, n’ont jamais eu de suites 
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regrettables; je dirai même qu’ils ont parfois paru exercer 
une heureuse influence sur la portée de l’ouïe. 

Messieurs, si à propos des applications de l’iodoforme dans 
l’oreille moyenne j’ai cru devoir m’abstenir d’en formuler 
dès à présent la valeur thérapeutique d’une façon absolue, 
cette réserve ne m’est pas imposée à l’égard de la raréfac¬ 
tion de l’air dans le conduit auditif externe, employée seule 
ou en combinaison avec les instillations de vaseline à l’inté¬ 
rieur de l’oreille moyenne. Depuis quatre ans, en effet, que 
j’y ai recours pour ainsi dire quotidiennement, tant à mon 
service de l’hôpital que dans ma pratique privée, j’ai réuni 
des matériaux plus que suffisants pour me permettre d’en 
soutenir hautement l’efficacité, si tant est que celle-ci ait 
encore besoin d’ètre démontrée. Mais ce serait trop abuser 
de votre complaisance que de vouloir vous donner ici ne 
fût-ce qu’un aperçu des faits qui ont concouru à faire naître 
en moi cette conviction, même en n’invoquant à l’appui de 
ma thèse que les observations d’individus traités unique¬ 
ment et en quelque sorte de parti pris par ce moyen, en 
vue de me garantir contre toute fausse interprétation. Je me 
propose de publier quelques-unes de ces dernières en guise 
d’annexe à la présente communication, dans le compte rendu 
de nos séances. 

Qu’il me suffise de vous dire, quant à présent, que les plus 
beaux succès que je puis signaler à l’actif de ce mode de 
traitement, concernent précisément des cas, où, en raison 
d’adhérences étendues du tympan avec la paroi labyrin¬ 
thique, le pronostic semblait être à priori des plus défavo¬ 
rables. Je n’hésite pas en pareil cas à procéder avec un 
certain degré de violence, dont- témoignent les ecchymoses, 
les exsudations sanguines, voire même les ruptures du 
tympan auxquelles il a été fait allusion tantôt. 

Grâce à la précaution, que j’ai toujours, avant de com¬ 
mencer le traitement, de prendre un croquis de la membrane 
sur laquelle je me propose d’agir, il m’a été possible de 
constater avec certitude les heureux changements qui se 
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produisent progressivement dans l’aspect de cette membrane 
sous l’influence de la raréfaction. 

A côté des tractions plus ou moins énergiques pratiquées 
à l’aide du raréfacteur, j’utilise celui-ci dans tous les cas 
où, sans grave lésion apparente de l’appareil transmettem* 
du son, le jeu m’en semble limité, afin d’imprimer au tympan 
une série de petites secousses très rapprochées, dont je ne 
puis mieux vous donner une idée qu’en les comparant à ce 
que l’on désigne dans le langage musical sous le nom de 
trémolo. Les malades s’en louent d’ordinaire beaucoup, non 
seulement parce que ces légers mouvements saccadés con¬ 
tribuent à dissiper le sentiment de tension qu’ils éprouvent 
dans la tête, mais parce qu’ils exercent en sus une influence 
manifeste sur les bourdonnements et produisent, parfois im¬ 
médiatement, parfois au bout de quelques séances, une amé¬ 
lioration prononcée de la fonction auditive. 

A ce propos, je tiens à faire observer que l’amélioration de 
l’ouïe obtenue au moyen de la raréfaction n’est pas en gé¬ 
nérai, quoiqu’il y ait à cet égard des exceptions très remar¬ 
quables, également appréciable à l’aide de la montre et de la 
voix. Ainsi il m’est souvent arrivé de constater une facilité 
de perception pour la voix accrue au point que le sujet se 
considérait comme guéri, sans que la distance auditive pour 
la montre eût augmenté chez lui d’une façon bien sensible. 

Nous avons vu plus haut que M. Lucae, naguère grand 
partisan de la raréfaction, avait changé d’avis dans ces der¬ 
niers temps. C’est au point, dit-il, qu’il y a tout à fait renoncé 
en faveur de son stylet à tampon. 

La rigueur d’un pareil ostracisme cadre mal avec le bien 
que je viens de dire de cette méthode, mais voyons s’il est 
mérité. 

Le grief que M. Lucae formule contre elle — et je me 
permets de lui demander s’il est bien certain qu’on ne puisse 
le retom’ner contre l’usage de son nouvel instrument — ce 
grief, dis-je, est de provoquer de l’byperémie dans les tissus 
soumis à l’influence de la raréfaction. 

Il n’y a pas là à mon a^ûs, de contre-indication fondée, car 
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les hyperémies que provoque la raréfaetion sont éminem¬ 
ment fugaces et ne pourraient avoir d’action fâcheuse que 
dans les états congestifs de la caisse. Or, ce n’est pas avec 
ces conditions, mais avec une ischémie locale plus ou moins 
prononcée, que se combinent le plus souvent les processus 
adhésifs de l’oreille moyenne. 

Du reste, l’effet que semble tant redouter aujourd’hui 
notre éminent confrère, n’est pas proportionné, je liens à 
vous rassurer sur ce point, à la force employée pour prati¬ 
quer le vide dans l’oreille externe, mais à l’espace de temps 
pendant lequel les tissus en subissent l’influence. Il est 
facile de contrôler cette assertion au moyen d’une ventouse 
appliquée sur la peau. Rien n’empêche, au surplus, pour 
éviter jusqu’à l’ombre d’un inconvénient, d’espacer les 
séances, c’est-à-dire d’attendre pour pratiquer une nouvelle 
raréfaction que l’hyperémie occasionnée par la précédente 
ait eu le temps de se dissiper. En un mot, il faut ici, comme 
dans tout autre traitement, procéder avec, méthode, user 
mais ne pas abuser. 

Qu’il me soit permis d’opposer à la nouvelle manière de 
voir de M. Lucae concernant la raréfaction, l’opinion de 
M. Politzer. Voici en quels termes celui-ci s’exprime dans 
son savant traité à la page 334 de l’édition française : 

« Le traitement local des affections adhésives et surtout 
de celles qui sont accompagnées d’anomalies de tension, est 
souvent aidé de la façon la plus favorable par la raréfaction 
de l’air dans le conduit auditif externe. En particulier la mé¬ 
thode indiquée par Lucae, de raréfaction momentanée avec le 
ballon, donne souvent un résultat favorable, si elle est em¬ 
ployée à la suite du cathétérisme ou de mon procédés 
L’effet de la raréfaction de l’air ne consiste pas seulement 
à accroître la distance d’audition, mais encore à diminuer 
beaucoup ou à faire cesser complètement les bruits sub¬ 
jectifs et à produire un soulagement subjectif considérable 
dans l’oreille ou dans la tête. » 

Messieurs, pour qui connaît avec quelle fésèrve notre 
éminent confrère se prononce au sujet de la valeur des 
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nioÿens thérapeiitliiques recommandés dans le traitement 
des affections dont il s’agit, l’éloge contenu dans les lignes 
qui précèdent ne peut que refléter rigom’eusement sa pensée 
à l’égard de la raréfaction et n’en est que plus précieux à 
enregistrer, «c II n’y a, ajoute-t-il plus loin, qu’une contre-in¬ 
dication pour la raréfaction de l’air dans le conduit auditif 
éxterne avec le ballon (et ce qu’il dit du ballon doit s’appli¬ 
quer à fortiori au raréfacteur), c’est un grand relâchement de 
la membrane tympanique. 

Ici, qu’il me permette de ne pas me ranger complètement 
à son avis, car pour moi cette restriction doit être subor¬ 
donnée à l’avantage que l’on peut retirer, en pareil cas, d’un 
accroissement dans la mobilité de- la chaîne des osselets, 
quitte à recourir plus tard à certains procédés recommandés 
par M. Politzer lui-même, en vue de rendre au tympan le 
degré de tonicité voulu. 

Avant de terminer cette communication, je tiens à vous 
dire encore que l’emploi du raréfacteur me semble tout 
indiqué pour remplacer les mouvements de succion dans 
l’oreille externé, recommandés concurremment avec la 
douche d’air, à la suite par exemple, de la section du ten¬ 
don du muscle interne du marteau, afin d’empêcher que 
lès surfaces divisées ne se rejoignent et ne se soudent de 
nouveau, ensuite, pour aspirer les liquides contenus dans la 
caisse, par la -voie de la trompe, à l’aide de la petite sonde 
intratympanale, selon la méthode de Weber-Liel. 

Et puisque l’occasion s’en présente, ajoutons qu’on aura 
lieu d’être satisfait de son emploi dans les cas de perforation 
de la membrane de Shrapnell, pour amener au dehors les 
matières accumulées derrière le tympan, chaque fois que 
l’extrême exiguïté de la perforation, jointe à l’imperméa¬ 
bilité de la trompe ou bien à l’absence de tout passage entre 
le siège de la suppuration et le reste de la caisse, ainsi qu’on 
le Constate fort souvent, ne laissera pas le choix d’un autre 
procédé d’élimination. La raréfaction offre ici une ressource 
précieuse sur laquelle je me permets de fixer votre atten-^ 
tion. Il vous sera facile d’ailleurs d’en apprécier l’efficacité, 
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en nettoyant préalablenaent à fond le conduit par les moyens 
qui vous sembleront les mieux appropriés à débarrasser le 
fond de l’organe des matières qui y croupissent. Appliquez 
alors le raréfacteur et dès que le vide commencera à se faire 
à l’intérieur du conduit auditif, vous verrez affluer dans ce 
canal, par l’ouverture capillaire du tympan, une quantité 
plus ou moins considérable de pus fétide ; mais comme les 
matières extraites de cette façon de leur loyer, ont une ten¬ 
dance manifeste à refluer en partie derrière le tympan, dès 
que la raréfaction cesse, il impoi’te d’obvier à ce désagré¬ 
ment en plaçant contre cette membrane une boulette de 
ouate absorbante, que l’on renouvelle après chaque aspira¬ 
tion, tant qu’on ne la retire pas parfaitement sèche ou que 
l’apparition d’un peu de sérosité sanguinolente signale l’op¬ 
portunité de s’arrêter. 

Disons enfin qu’il suffit pour transformer le raréfactem* en 
sangsue artificielle qui peut rivaliser en efficacité avec la 
sangsue d’Heurteloup, de substituer à la loupe pneumatique 
un tube en verre recourbé, niuni à l’une de ses extrémités 
d’un bouchon de gomme, renfermant une soupape supplé¬ 
mentaire, afin d’assurer la stabilité du vide produit par la 
pompe. Grâce à sa courbure, le tube peut être appliqué sur 
l’apophyse mastoïde tandis que le malade tient la tête verti¬ 
calement, à la condition bien entendu de diriger en haut la 
portion de ce tube à laquelle est adaptée la soupape, de 
façon à éviter que celle-ci ne soit souillée par le sang (1). 

Messieurs, mon unique préoccupation dans tous le cours 
de la communication que vous venez d’entendre a été de ne 
pas exagérer à vos yeux l’importance thérapeutique des 
moyens qui y sont signalés. Loin de moi l’idée de vous 
les présenter comme des panacées; ils ne sont que 
d’utiles auxiliaires dont on aurait tort, à mon sens, de dé¬ 
daigner le concours dans la lutte contre les formes en même 
temps les plus fréquentes et les plus rebelles de la surdité. 

(1) On peut se procurer le raréfacteur chez des fabricants d’instruments 
de chirurgie suivants : Clasen, rue de l’Hôpital, 38, à BruxeUes ; Dubois, 
rue Saint-André-des-Arts, 31, à Paris; et Walter-Biondetli, à Bâle (Suisse). 
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Si, malgré cela, l’expérience que vous voudrez bien en 
faire, vous amène à porter sm* leur compte un jugement moins 
favorable que le mien, chercbez-en le motif ailleurs que 
dans un manque de sincérité de ma part, car je puis appli¬ 
quer à ce modeste travail les paroles placées par Montaigne 
en tête de ses immortels Essais .• 

« Ceci est œuvre de bonne foi. » 


ANNEXE. 

Observations de cas traités par la raréfaction de l’air 
dans le conduit auditif externe. 

F® Obs. — Jean Dirckman, 17 ans, typographe, se plaint 
de surdité très prononcée à droite. Il se rappelle vaguement 
avoir eu, étant très jeune encore, de l’otorrhée d’un côté sans 
pouvoir préciser lequel. Examen de l’ouïe : montre, au con¬ 
tact à droite, normal à gauche. Diapason de tous les points de 
la surface ci’ânienne, vers l’oreille droite. Le tympan pré¬ 
sente une infiltration calcaire très opaque, sauf en son seg¬ 
ment antéro-inférieur où il existe encore un peu de diapha- 
néité et un léger indice do triangle lumineux. Vers le centre 
de la membrane on constate une petite dépression arrondie, 
qui semble due, à une perforation cicatrisée. Le marteau, à 
peine visible, a conservé sa direction normale. Pendant 
l’examen au moyen du procédé de Siegle, le tympan reste 
immobile, sauf en coiTespondance de la petite dépression 
cicatricielle qui se bombe vers l’extérieur. A la suite d’une 
raréfaction énergique mais de courte durée, la membrane est 
congestionnée et présente par places de petites ecchymoses. 
La portée de l’ouïe pour la montre s’est considérablement 
accrue (30 c.). Trois jours plus tard, le mieux s’était main¬ 
tenu. Les insufflations d’air dans l’oreille moyenne ne ren¬ 
contrent pas d’obstacle mais ne modifient pas la portée de 
Touïe. Pas de renseignements ultérieurs. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — X. 
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n« Obs. — Marie Mignon, 29 ans, ménagère à Bruxelles. 
Surdité bilatérale progressive remontant à l’âge de 7 ans et 
consécutive à une fièvre sur la nature de laquelle la malade 
ne peut nous donner aucun renseignement- Elle en a con¬ 
servé un écoulement bilatéral fétide qui s’est tari spontané¬ 
ment il y a de cela trois ans. Perçoit fort mal la voix ordi¬ 
naire même à proximité, bien qu’elle entende le tic-tac de la 
montre à 10 c. du côté droit et à 6 c. du côté gauche. 

Tympan droit épaissi, d’aspect blanchâtre ; manche invi¬ 
sible, segment antéro-supérieur déprimé dans sa totalité, de 
façon à faire croire de prime abord à l’existence d’une per¬ 
foration. En cet endroit, le procédé de Siegle n’imprime pas 
de mouvement appréciable ; le reste de la membrane est encore 
doué d’un peu de mobilité. Tympan gauche r vaste cicatrice 
adhérant intimement à la paroi labyrinthique et comprenant 
toute la moitié postérieure de la membrane. Manche situé 
presque horizontalement, paraît raccourci. Portion antérieure 
du tympan assez bien conservée ; petite perforation postéro- 
inférieure. 

■Je pratique de chaque côté, deux fois par semaine, une 
succion énergique à l’aide du raréfacteur sans recourir à 
aucun autre moyen. Amélioration progressive de l’ouïe qui 
au bout de quelques semaines permet de saisir la parole 
articulée à voix basse à la distance de trois mètres à droite 
et un peu moins à gauche. La mobilité des tympans s’est 
rétablie dans une grande mesure et tant à gauche qu’à droite 
l’étendue des surfaces adhérentes s’est considérablement 
amoindrie. Ajoutons que le manche du marteau gauche a 
repris une direction beaucoup moins oblique. 

IIP Obs. — Mignon (Thérèse), 28 ans, tailleuse, sœur de la 
précédente, se présente à la clinique le 17 janvier 1884. De¬ 
puis 8 ans elle est sujette à de la douleur au fond de l’oreille 
droite, dontroüïé, aussi loin qu’elle s’en souvienne, a toujours 
laissé à désirer. Il y a de ce côté un peu de sécrétion qui 
augmente par intervalles jusqu’à se transformer en véritable 
écoulement, à la suite des crises de-douleur. Ouïe : montre 0, 
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voix haute à proximité, diapason au vertex vers la droite. 

Le tympan droit adhère en totalité à la paroi labyrin¬ 
thique ; sa surface macérée ne laisse entrevoir que l’apo¬ 
physe courte du marteau fortement saillante. A sa péri¬ 
phérie postérieure existe une végétation d’aspect-framboisé 
du volume d’un petit; pais. L’extraction par les pinces de 
cette végétation et quelques cautérisations consécutives 
ont raison de l’otorrhée. Ouïe sans changement. L’air 
insufflé à travers la trompe, quoique semblant pénétrer dans 
la caisse, ne provoque aucun soulèvement de la membrane 
tympanique et n’améliore pas l’audition. 

Congédiée une première fois vers la fin de mars, la jeune 
fille revienten juin se soumettre à la raréfaction méthodique, 
une Séance par semaine. Je pratique chaque fois une succion 
énergique, provoquant une vive hyperémie de la surface du 
tympan. 

Au bout de 4 à 5 séances, le segment postéro-supérieur, 
correspondant à l’étrier, se soulève d’une façon très mar¬ 
quée pendant la raréfaction. Le 22 juillet l’ouïe pour la montre 
était de 4 c. et d’environ un mètre pour la voix ordinaire. 
Encore en traitement. 

rV® Obs. — M. Boyen (Édouard), 43 ans, employé à Etter- 
beck, est atteint de surdité bilatérale depuis 2 ans ; n’a pas de 
bourdonnements, mais en a été tourmenté au début. L’affec¬ 
tion a commencé par un abondant écoulement bilatéral, 
lequel s’est dissipé spontanément au bout de 3 à4 mois. Ouïe : 
montre 0 bilat. 5 voix haute à proximité aussi bien d’un 
côté que de l’autre; transmission du son du diapason, intense 
et uniforme. Les deux tympans, bien conservés dans tout 
leur moitié antérieure, à part une légère opacité de leur 
tissu et l’absence de triangle lumineux, sont par contre for¬ 
tement déprimés et adhérents dans toute leur moitié posté¬ 
rieure, de façon à simuler sur ce point une véritable perte 
de substance bornée en avant par le manche du marteau. 
L’air passé librement dans les caisses sans améborer l’ouïe 
ni modifier la forme du tympan. La raréfaction au contraire 
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est suivie d’un mieux immédiat, qui s’accentue de plus en 
plus pendant les. séances suivantes. A l’examen du 28 mai 
on constate le décollement complet du segment postérieur 
du tympan gauche. Il se soulève en forme de voussure régu¬ 
lière pendant la raréfaction; à droite l’adhérence persiste 
sauf en-quelques points limités, quoique de ce côté la succion 
ait été opérée avec assez de force pour provoquer la forma¬ 
tion d’une phlyctène remplie de sang noir à la paroi anté¬ 
rieure du conduit osseux. L’amélioration de l’ouïe est plus 
grande à gauche qu’à droite. Montre à droite 4 c., à gauche 
10 c. Le malade perçoit parfaitement la.voix et se considère 
comme entièrement guéri. Il se présente encore de temps à 
autre chez moi pour se soumettre à une raréfaction de pré¬ 
caution. Son ouïe (20 août) reste bonne, et sans varia¬ 
tion. 

V® Obs. — P..., 31 ans, négociante .à Bruxelles, a 

reçu un violent soufflet sur l’oreille gauche, il y a un an. 
Depuis lors, surdité avec sensation constante de bouillonne¬ 
ment d’eau en.correspondance:de l’apophyse mastoïde, s’éten- ♦ 
dant parfois vers le sommet de la tête. Après l’accident elle 
a eu de l’écoulement jaune verdâtre pendant 15 jours. Exa¬ 
minée pour la première fois le 20 septembre 1883. Ouïe : 
montre, normale à droite, à 15 c. à gauche ; diapason 
vertex vers la droite. 

Le tympan gauche un peu déprimé, présente un enfon¬ 
cement au-dessous de lumbo constitué par une cicatrice non 
adhérente, car elle se soulève et s’aplanit sous l’influence du 
procédé de Siegle.Ventilation de là caisse normale; les douches 
d’air employées seules restent sans effet sur l'acuité audi¬ 
tive et les phénomènes subjectifs. La raréfaction au contraire 
a sur ces derniers une action sédative très marquée. dont 
l’effet persiste encore 8 jours plus tard, lors de la deuxième 
visite de la malade. Deux nouvelles séances.de raréfaction dis¬ 
sipent entièrement le bourdonnement et accroissent la portée 
de l’ouïe jusqu’à 21 c. (6 novembre). L’aspect du tympan ne- 
s’est pas modifié. 
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VI® Obs. — M. de H..., 23 ans, étudiant en droit domicilié 
à Alost, vient me consulter, le 4 octobre 1883, pour une sur¬ 
dité du côté droit, survenue insensiblement et pour ainsi dire 
à son insu ; n’a jamais eu de bourdonnements et n’a jamais 
souffert des oreilles. Son père, mort fort jeune, était atteint 
également de surdité unilatérale. Transmission osseuse vers 
l’oreille droite de tous les points de la surface crânienne. 

Tympan droit blanc crayeux par infiltration calcaire diffuse ; 
le manche, en situation, reste immobile pendant le procédé 
de Siegle ; oreille gauche physiologique. Le cathétérisme 
de la trompe droite est très difficile et extraordinairement 
douloureux, en raison d’un vice de conformation de la 
fosse nasale correspondante ; il révèle une liberté absolue de 
la ventilation de la caisse, mais ne détermine pas de mieux 
dans l’ouïe. 

Le malade découragé par l’insuccès de cette tentative 
dont il appréhende le renouvellement, ne revient me voir 
que le 5 novembre suivant. Son état ne s’est pas modifié, mais 
après une raréfaction énergique, la portée de l’ouïe atteint 
30 c. pour la montre et toute la longueur de mon cabinet 
(environ 5 mètres) pour la voix basse. 

Le 17 novembre, Touïe est à 60 c. ; nouvelle raréfaction. Le 
4 décembre, l’ouïe est de nouveau à 16 c. Le 13 décembre, 
l’ouïe à 40 c., atteint 150 c. à la suite de la raréfation. 

Le 31 mai 1884, M. de H... vient de nouveau réclamer 
mes soins. Il s’est cru longtemps entièrement débairassé de 
sa surdité ; cependant depuis quelques jours il entend de 
nouveau fort mal quand on lui parle du côté droit. Ouïe : 
montre à 12 c., après raréfaction énergique 80 c. 

11 importe de dire qu’en vue d’éviter toute source d’erreur 
pendant la mensuration de l’ouïe, le conduit gauche a été 
chaque fois, bouché au préalable avec de la ouate enduite 
de vaseline, Tocclusion avec le doigt provoquant de violents 
bourdonnements. 

Le malade continue à venir me voir de loin en loin, et 
chaque fois la raréfaction détermine un accroissement plus 
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OU moins marqué et plus ou moins persistant dans la portée 
de l’ouïe. 

VIP Obs. — H”'® S. de G., deVerviers, 35 ans, a eu étant 
enfant une otorrhée qui s’est tarie spontanément à l’àge de 
la puberté. Dureté de l’oreille très prononcée, surtout depuis 
la cessation de l’éGoidement. Ouïe : montre (portée normale 
2 mètres) à droite 0, à gauche 4 c.; transmission osseuse 
très bonne. 

Tjrmpan droit blanc laiteux, sans nedet; manche un peu 
saillant, segment postéro-supéiûeur fertement déprimé et 
adhérent à la paroi interne de la caisse. 

Tympan gauche en situation normale, il présente une infil¬ 
tration calcaire diffuse. Petite p)erforation arrondie derrière 
l’extrémité du manche. Excursions du marteau complète¬ 
ment .abolies des deux côtés. L’occlusion artificielle de la per¬ 
foration du tympan gauche provoque une aggravation très no¬ 
table de la surdité.Xi’air insufflé à l’aide de la sonde donne lieu 
de. ce côté à un.îortTDruit de perforation ; il semble n’arriver à 
droite que jusqu’à proximité de la caisse sans pouvoir péné¬ 
trer dans cette cavité. ■ 

Plusieurs années de traitement par- les douches d’air 
ont'amené une amélioration marquée a gauche. Guïej montre 
de 10 à 12 c., voix en proportion-; à droite toujours 0. Raré¬ 
faction -méthodique très énergique dans le conduit droit à 
partir de février dernier, répétée environ tous les 20 jours, à 
l’exclusion de tout autre moyen. État actuel (16 juillet 1884) : 
montre, à droite, 4 c. La dépression'postéro-supérieure est 
moins prononcée ; la portion du tympan qui y correspond se 
soulève de façon très marquée pendant la raréfaction et, 
chose digne d’être notée, les douches d’air pénètrent mainte¬ 
nant sans obstacle dans la caisse. 

Yïïl® Obs. — Dartois, femme de chambre à Bruxelles, 
se présente à la clinique de l’hôpital Saint-Jean, le 22 jan¬ 
vier 1^4. Elle n’entend de l’oreille gauche ni la voix haute 
à proximité ni le tic-tac de la montre pressée sur -le paviUon ; 
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par contre, transmission des sons à travers les os vers 
foreille gauche de tous les points de la surface de la tête. 
Ouïe excellente à droite. Il n’existe à première vue aucune 
différence appréciable dans l’état des tympans, tous deux 
fort beaux; mais en recourant au procédé de Siegle, on cons-* 
tate que les mouvements de la membrane, normaux à droite, 
sont enrayés à gauche par une immobilité complète du mar¬ 
teau. 

Un traitement de plusieurs mois par les douches d’air 
dans la caisse, dont la ventilation n’était d’ailleurs nullement 
entravée, n’avait produit aucune amélioration, lorsque dans 
le courant de juin la jeune fille m’annonça que le départ de 
ses maîtres pour la campagne la forçait de suspende ses 
visites. 

Avant de la congédier, l’idée me vînt d’essayer chez elle 
d’une raréfaction énergique de l’air contenu dans le conduit 
auditif. La malade en éprouva une sensation de déchirement 
douloureux au fond de l’oreille et aussitôt après entendit 
la montre à 3 c. et la parole avec une étonnante netteté. 
L’inspection du tympan pratiquée immédiatement après 
y révéla une rougem’ ecchymotîque sur toute son étendue, 
mais pas de solution de continuité, ce que confirma d’ail¬ 
leurs une insufflation d’air pratiquée dans la caisse. 

IX® Obs. — M. Lafosse, 21 ans, étudiant en médecine à 
l’Université de Bruxelles, constate une diminution progres¬ 
sive de son ouïe, au sujet de laquelle il vient me consulter 
dans le courant de mars 1884. Il n’a jamais eu ni douleurs 
d’oreille, ni bourdonnements, mais depuis l’âge de 13 ans il 
n’entend plus à droite le tic-tac d’une forte montre, même en 
contact avec le pavillon ; du côté gauche la portée de l’ouïe 
pour ma montre (entendue normalement à 2 mètres) est d’en¬ 
viron 40 c. Transmission osseuse bonne des deux côtés ; le 
son du diapason appliqué sur le sommet de la tête se porte 
cependant avec plus d’intensité vers l’oreille gauche. La 
simple inspection ne révèle rien d’anormal dans l’aspect des 
tympans, mais sous l’influence du procédé de Siegle, on cons- 
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tate à droite une immobilité absolue du manche du marteau 
tandis qu’à gauche les excui-sions en paraissent moins éten¬ 
dues que dans les conditions physiologiques. 

Les insufflations d’air dans la caisse, pratiquées d’abord 
au moyen du procédé de Politzer et dans les séances sui¬ 
vantes à l’aide de la sonde, n’amènent aucun changement 
dans la perception auditive. Au bout de deux mois de ce 
traitement, nous y substituons l’usage de la raréfaction mé¬ 
thodique dans le conduit (une fois par semaine environ). 
Nous en obtenons une amélioration progressive de l’ouïe, 
coïncidant avec le retour de plus en plus marqué des mou¬ 
vements du manche du marteau. Le jeune homme entend 
actuellement la montre du côté droit à une distance variant 
entre 3 et 4 c. et la voix beaucoup mieux en proportion. 
La raréfaction n’a pas été jusqu’ici, employée sur l’oreille 
gauche. 


AFFELTION DES CARTILAGES LARYNGIENS PEN¬ 
DANT LA CONVALESCENCE DE LA FIÈVRE 
typhoïde, rétrécissement LARYNGIEN CON¬ 
SÉCUTIF. TRACHÉOTOMIE 9 ANS PLUS TARD. 
GUÉRISON. 

Par le Paul KOCH. 

Un jeune homme âgé de 19 ans fut affecté d’une fièvre 
typhoïde très intense; c’était en 1875. Quatre mois seule¬ 
ment après l’invasion de la maladie générale, le malade fut 
pris d’une toux croupale, de difficulté d’avaler et de dyspnée, 
symptômes qui, en deux jours de temps, atteignirent leur 
apogée. Le malade était près d’étouffer, quand, pendant un 
nouvel accès de suffocation, il expectora de grandes quan¬ 
tités de pus infecte et un peu de sang; ces crachats durèi’ent 
deux jours et ne continrent pas de grumeaux cartilagi¬ 
neux. Vu son apparition tardive, l’affection laryngienne 
n’avait pas pu être regardée comme un vrai laryngotyphus, 
mais bien comme l’expression d’une des périchondrites 
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laryngiennes qui peuvent survenir dans le cours des ma¬ 
ladies aiguës de longue durée, et qui sont relativement fré¬ 
quentes dans la fièvre typhoïde. Ces périchondrites tardives 
frappent de préférence le chaton du cartilage cricoïde par 
les raisons généralement connues. La myopathie plus ou 
moins étendue des muscles crico-aryténoïdiens postérieurs 
est la suite nécessaire de cette périchondrite locale, elle ne 
manquera jamais, et c’est en majeure partie de la perte 
plus ou moins complète des fonctions de cette paire de 
muscles que provient la dyspnée. Si cette myopathie est 
simplement l’effet de l’infiUration séreuse des fibrilles 
musculaires, elle sera passagère ainsi que la dyspnée, 
mais quand cette myopathie est l’expression d’une des¬ 
truction musculaire, la position médiane des cordes vo¬ 
cales et la dyspnée consécutive resteront permanentes. 
Dans les deux cas, le degré de dyspnée dépendra du 
nombre de fibres musculaires endommagées. Dans cette 
chondrite cricoïdienne, le muscle aryténoïdien et les mus¬ 
cles crieo-ai’yténoïdiens latéraux sont plus rarement affectés, 
parce qu’ils ne sont pas en contact si intime avec le cartilage; 
du reste, la perte de leurs fonctions n’amène qu’une alté¬ 
ration de la voix sans entraver les fonctions respiratoires 
du larynx et par conséquent sans compromettre la vie; 
cette dernière myopathie est donc inoffensive en compa¬ 
raison avec l’affection des muscles crico-aryténoïdiens posté¬ 
rieurs. 

D’un autre côté, comme les articulations cricoaryté- 
noïdiennes couronnent symétriquement le chaton du carti¬ 
lage cricoïde, il est évident que l’affection de ce dernier peut 
se communiquer aux capsules articulaires et que l’ankylose 
plus ou moins prononcée peut s’emparer de ces articula¬ 
tions. Si cette éventualité fâcheuse se réalise, elle explique 
la position plus ou moins médiane des cordes vocales et 
la dyspnée correspondante; dans ces cas, la dyspnée est 
d’autant plus grande, que cette position médiane des cordes 
vocales s’approche de la position dite « de phonation ». 

Dans la fièvi’e typhoïde, il existe une troisième cause de la 
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formation de la position phonatrice des cordes vocales: 
c’est l’irritation et la compression des deux récurrents par 
le corps thyroïde malade. Cette complication très rare peut 
être mal interprétée quand l’examen n’est pratiqué que su¬ 
perficiellement ; on accusera alors la périchondrite laryn¬ 
gienne comme provoquant la dyspnée, tandis que l’organe 
vocal est complètement intact. La tumeur du corps thyroïde, 
en cas de thyroïdite aiguë, peut irriter les nerfs récurrents 
et produire une crampe des muscles adducteurs, elle peut 
anéantir une partie des fibres des récurrents (et d’après Ma- 
kenzie-Semon, ce sont toujours les filets innervant les mus¬ 
cles crico-aryténoïdiens postérieurs qui sont atteints en 
premier lieu) et produisent la paralysie des abducteurs du 
larynx. Ces deux af^ctions, bien que tout à fait différentes, 
produisent néanmoins la même espèce de dyspnée, laquelle 
peut devenir mortelle. 

De ces quelques considérations nous concluons que, dans 
tous les cas de complications laryngiennes gravés survenant 
pendant la période-de convalescence de la fièvre typhoïde, 
c’est la position médiane des cordes vocales qui provoque la 
dyspnée ; naturellement l’œdème dé la glotte peut exister et 
existe réellement en même temps dans la plupart des cas, 
mais il est loin de compromettre à lui seul la vie du malade. 
Cette grande fréquence de la position phonatrice des cordes 
vocales n’implique pas toujours le diagnostic de la paralysie 
crico-aryténoïdienne postérieure; ce n’est que dans Les cas 
exceptionnels de thyroïdite aiguë qu’il nous est permis de 
diagnostiquer cette espèce de paralysie. Mais la position 
médiane des cordes vocales sera presque toujours l’expres¬ 
sion de destructions plus profondes et plus séideuses, c’est- 
à-dire d’une ankylosé, d’une chondrite et d’uiie périchon¬ 
drite avec toutes leurs conséquences fâcheuses. Dans tous 
ces exemples, les cordes vocales, par leur position médiane, 
nous cachent des lésions profondes qui, sans cela, se¬ 
raient visibles au laryngoscope. Notre malade en est un 
exemple frappant. 

Ainsi, quand pendant la période de convalescence d’une 
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fièvre typhoïde, il se déclare une dyspnée tant soit peu in¬ 
quiétante, ne reculons pas devant l’opération de la tmchéo- 
tomie. L opération est teujours bien faite; car nous ne sa¬ 
vons pas jusqu’à quel degré les muscles crico-aryténoïdiens 
postérieurs sont mis hors fonction, et si ces fonctions 
perdues peuvent se rétablir; nous ne prévoyons pas jus¬ 
qu’à quel point! œdeme consécutif de lamuqueuse laryngienne 
et Je déplacement des cartilages laryngiens encombreront les 
premières voies respiratoires. La trachéotomie que l’on 
remet en pareil cas vient ordinairement trop tard. A notre 
malade, l’opération n’a pas été pratiquée par la négligence 
de l’entourage et le jnalade s’est tiré d’affaire par hasard 
pour ainsi dire. Les statistiques nous.prouvent que la plu¬ 
part de ces malades succombent quand ils sont traités par 
l’expectation; et par Lexpectation, nous entendons tous 
les remèdes et manipulations préconisés, la trachéotomie 
exceptée, 

A l’époque de la guérison relative de notre malade, 
l’image iaryngoseopique indiquait « une parésie des deux 
muscles crico-aryténoïdiens postérieurs et du muscle crico- 
aryténoïdien .latéral gauche ». A cette époque, c’est-à- 
dire trois ans après l’invasion de l’affection générale, on 
croyait pouvoir regarder l’état du larynx comme définitif et 
l’image Iaryngoseopique ne permettait pas de poser un autre 
diagnostic. Mais en ce moment,, six ans après ce premier 
examen et neuf ans après l’infection générale, la dyspnée 
qui, auparavant, ne s’était manifestée que dans les grands 
mouvements, est devenue continue et plus accentuée. Le 
malade demande à être débarrassé de son infirmité. 

A l’examen Iaryngoseopique, les fonctions des muscles 
crico-aryténoïdiens se montrent très peu entravées, la corde 
vocale gauche est toujours paresseuse. Au-dessous des cor¬ 
des vocales, à gauche, on remarque une tumeur rouge, bi- 
lobée, à surface lisse, envahissant au delà de la moitié du 
calibre de la trachée. Le malade n’avait pas eu d’accès de 
suffocation, il est vrai, mais on entendait un cornage con¬ 
tinu dans les deux temps de la respiration, coi'nage qui, à 
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la moindre occasion, prenait des proportions inquiétantes. 

La trachéotomie profonde fut pratiquée dans une étendue 
aussi large que possible. En examinant le larynx par la voie 
artificielle, on remarquait que le lobe supérieur de la tumeur 
était formé par la partie gauche de l’anneau du cricoïde et 
que le lobe inférieur n’était qu’un repli de la muqueuse 
laryngienne. Ce dernier fut détruit avec le thermo-cautère 
Paquelin. Pour rétablir le calibre normal du larynx, il au¬ 
rait fallu réséquer la partie gauche de l’anneau du carti¬ 
lage cricoïde ; comme cette opération n’est pas sans danger 
réel, comme après l’ablation du lobe inférieur de la tumeur 
le malade respire très bien et remplit ses fonctions d’aiguil¬ 
leur au chemin de fer, la résection laryngienne ne fut pas 
pratiquée. La canule fut ôtée et le malade se trouva dans 
un état de santé satisfaisant ; c’est tout ce qu’il avait de¬ 
mandé. _ • 

J’ai tenu à compléter I histoire de ce laryngotyphus qui a 
élé décrit en détail dans les « Annales des maladies de 
l’oreille et du larynx » de l’année 1878, page 162‘. Dans les 
cliniques, en effet, iL est rarement donné d’observer ces 
malades neuf ans après le premier début de leur affection 
laryngienne. Notre malade est une nouvelle preuve du par¬ 
cours si lent de Ces chondrites et périchondrites typhoïdes; 
nous y voyons comment le tassement définitif des cartilages 
affectés se fait tard et comment la dyspnée résultante peut 
nécessiter la trachéotomie qui aurait dû être pratiquée pen¬ 
dant la période aiguë de l’affection laryngienne. 


UN CAS DS PARALYSIE DU BANDEAU VOCAL GAU¬ 
CHE EN ABDUCTION EXTRÊME, A LA SUITE D UNE 
BLESSURE DE LA NUQUE, 

Par le D--J. SOLIS-COHEÎV, de Philadelphie. 

L unique cas rapporté ici a eu lieu dans le service laryn- 
goscopique du Jefferson medical College Hospital, en novem- 
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bre 1883, et a été porté à ma connaissance par le D’’Louis Jurist, 
un des chefs de clinique dans ce département. Peu de temps 
après, le patient entra à l’hôpital de l’État pour les aliénés 
de Norristown P., et mon ami le D” Chase, directeur de cet 
établissement, m’a donné toutes les facililés pour examiner 
cet intéressant larynx. 

A. L..., âgé de 33 ans, élève en pharmacie d’origine bohé¬ 
mienne, et adonné à la morphine, raconte que, étant sous 
l’influence de liqueurs, sur une route déserte, à quelques 
kilomètres d’Omaha, au mois de juin 1883, il fut attaqué par 
des voleurs qui le terrassèrent et lui portèrent un coup de 
couteau dans le cou.Moins d’une demi-minute après avoir été 
blessé la voix lui faisait défaut pour crier au secours, l’apho¬ 
nie était complète. 



Fig. 1. Fig. 2. 


A l’inspection laryngoscopique, on voit le bandeau vocal 
gauche fixé en abduction extrême. Les mouvements du ban¬ 
deau droit sont normaux en inspiration (/zg^. 1) et en expiration 
iûg. 2), et ce-bandeau dépasse la ligne médiane dans les es¬ 
sais de phonation (ûg. 3), comme cela est démontré par les 
excellents dessins de M.Max Stern, de Philadelphie, adjoint 
du Jefferson College. En aspiration forcée le bandeau voca]^ 
droit se retire vers le côté du larynx, mais ne dépasse pas 
en arrière le point fixe du bandeau gauche, la forme de la 
glotte montrant que l’abduction volontaire du côté non blessé 
n’est pas tout à fait aussi forte que l’abduction permanente 
de l'autre côté (%. 1). 
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Dans les grands efforts de phonation, le handean droit 
ne passe pas seulement de l’autre coté de la ligne médiane, 
mais la force du courant d’air expiré relève la portion dû 
müieu du bandeau vocal paralysé {Sg. 3) et ce jet, par sa vi¬ 
bration mécanique, produit un son rude, mais qui n’a aucun 
rapport phonique dans le vrai sens du mot. ■ . 
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La paralysie paraît être due à une lésbm du nerf pneu¬ 
mogastrique dans, la blessure de la. nuque,, qui était très 
grande. 

Le muscle stemo-eléido-mastoïdîen était séparé,, et il n’y 
avait pas de trace de pulsation sur le trajet de l’artère ca¬ 
rotide ou dans son entourage. 

Le patient dit que l’artère carotidienne a été liée par le 
chirurgien appelé à son secours, mais il ne m’a pas été pos¬ 
sible de trouver un chirurgien, dans le voisinage de l’en¬ 
droit où l’attentat avait eu lieu, qui se rappelât du fait. Les 
affirmations du malade ne sont pas vraisemblables et l’acci¬ 
dent a probablement eu lieu dans un autre endroit. La bles¬ 
sure de la nuque est, évidemment, le fait d’un suicide. Elle 
ressemble dans sa configuration à la blessure usuelle du 
suicide, que j’ai vue dans tant de cas indubitables. Lu cou¬ 
teau a évidemment été appliqué demère l’oreille ; commen¬ 
çant légèrement, la section bientôt devint très profonde, 
atteignant sa plus grande profondeur dans la région caroti¬ 
dienne, et alors devenant de plus en plus étroite et traversant 
à peine la peau à un dernier pouce de son trajet. Examinée 
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d’avant en l’arrière, la cicatrice s’étend un peu du côté droit 
du cartilage thjToïde à peu près un demi-pouce au-dessus de 
la membrane crico-thyroïdienne, passe à travers le larynx 
horizontalement et traverse tout le côté gauche de la nuque, 
se dirigeant derrière le bord postérieur du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien. La blessure a quatre pouces et demi de lon¬ 
gueur et à peu près un pouce de largeur à sa partie la plus 
large. La plus large est située vers le bord postérieur du 
muscle sterno-cléido-mastoïdien, dévidé et rétracté, on elle 
apparaît bâillante/comme si plusieurs coupures avaient été 
faites avant la principale. Deux pouces au-dessous de l’apo¬ 
physe mastoïde de l’os temporal, il y a une large protubé¬ 
rance, formée par le segment supérieur rétracté du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien, 


A CASE OF TRACHEAL TUMOR 
(xon-malignant). 

TUMEUR BÉNIGNE DE LA TRACHÉE. 

By E. FLETCHER I1\GALS, M. D. 

SOMMAIRE. 

Le malade, âgé de 60 ans, se plaignait d’un enrouement 
qui durait depuis trois semaines. 11 était, disait-il, affecté 
depuis vingt ans d’un catarrhe et s’enrouait chaque fois 
qu’il prenait froid ; ces attaques devenaient de plus en plus 
persistantes et pénibles, 

A plusieurs reprises, l’auteur lui prescrivit un traitement 
à la suite duquel il se trouvait soulagé. _ 

En dernier lieu M. Duglas découvrit chez ce malade une 
tumeur dans la trachée, située à quatre centimètres au-des¬ 
sous du larynx. Elle était sessile, plate, elle formait sur la 
paroi du conduit un relief de cinq millimètres environ et 
mesurait de huit à douze millimètres dans ses divers diamè- 
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très. La surface rougeâtre et granuleuse avait l’apparence 
d’un papillorne. Six semaines plus tard la tumeur n’avait 
subi aucun changement. En raison de son siège et en l’ab¬ 
sence de symptômes pénibles, aucune tentative ne fut faite 
pour enlever le néoplasme. Si la dyspnée se déclarait, le 
seul traitement serait l’ablation de la tumeur et la cautérisa¬ 
tion de sa base, après trachéotomie préalable. 

Les tumeurs bénignes de la trachée sont très rares. A en 
juger par les quelques cas qui ont été publiés, le pronostic 
serait défavorable et le traitenient sans résultats bien satis¬ 
faisants. 

J. H.—Aet. 60. Came to me complaning of hoa'rsencss 
of three weeks duration. 

He stated that he had suffered from catarrh for twenty 
years and that for several years past he had been troubled 
frequenlly with hoarseness; the symptoms occurring when- 
ever he took cold and becoming more and. more persistent 
and annoying with each succeeding attack. 

At this time, January 1881, the pharynx was dry and 
red and the larynx and trachea congested. After a few days 
treatment he returned to his home much relieved. 

He continued the üse of various sprays and powders about 
two monlhs and returned again having taken another cold. 
He was relieved in a short time and I did not see him again 
for nearly two years, during which time he had suffered 
^ but little inconvenience from his throat. • 

: He now complained of sub-acute rhinitis and pharyngo- 
laryngitis, and had no symptoms excepting Ihose attribut- 
able to the nares, pharynx and vocal cords. 

This time the inflammation proved more obstinate than 
formerly, requiring treatment for a number of weeks. 

In the early part of February 1883, I descovered a morhjd 
growth in the trachea four or five centimeters below the 
larynx. It was sessile and flaltened in form, standing out 
from the surface of the trachea about flve millimeters and 
occupying an area varying from eight to twelve millimeters 
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iû its various diameters. Its surface was rèddish and gra- 
nular, giving it the appearauce of papilloma. It apparently 
caused the patient no inconvenience. No change could be 
noticed in the growlh during the next two months. 

Six months later I saw the patient again but found no 
noticeable change in the appearance of the tumor. 



Owing to its position and the absence of annoying symp- 
toms no attempt was made at its removal, 

Non-malignant tumors of the trachea are extremely rare. 
In 1880, Dr. Morell Mackenzie seems to hâve been unable 
to find reports of but ten cases including four which had 
fallen under his own observation. 

Of these about half were apparently papiliomata. Judging 
from tho few recorded cases, the prognosis is unfavorable 
and treatment not very satisfaclory. 

In my case the patient was informed of the nature of the 
growth and the symptoms which its enlargement would be 
likely to cause. If dyspnoea ocours, I expect him to return 
for treatment. 

The only treatment which would recommend itself to me 
in this case would be removal of the tumor and cauterization 
of its base, after tracheotomy. 

G4 Siate Street, Chicago, Aug. 12 th, 1884. 
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FRACTURE OF BASE OF SKUEL WITH COMPUCATIONS 
OF YAGO-AGCESSORY NERYES. 

FRACTURE DE LA BASE DU CRANE AYEC LÉSIONS 
DU NERF YAGUE ACCESSOIRE. 

By JEFFERSON BETTMAM, M. D., Chicago. 

{Read before the Chicago Sôdety of Ophthalmology aad Otology.) 

S04IMA1RE.. 

Un homme âgé dB' 45 ans^ épicién,,a- aonsulté Tauteur, en 
octobre 1883, pour enrouement et surdité. Trois semaines 
auparavant, étant tombé d’un wagon, il s’était fait de graves 
blessures à la partie gauche de la tête et de la face. Au 
moment de la chute, il perdit connaissance presque com¬ 
plètement. Revenu à lui, sa voix était devenue tellement 
faible, qu’il lui fut presque impossible de se faire entendre; 
il eut des vomissements violents et continus durant plu¬ 
sieurs heures ; il sentit comme si quelque chose- lui avait 
pénétré dans la tête, et il était complètement sourd de l’oreille 
gauche; cette oreille fut pendant plus de quatre jours le 
siège d’un suintement de sang, de consistance aqueuse. 
Yertige des plus intenses, déglutition impossible. Fièvre, 
céphalalgie formidable, coma. Un médecin ordonna des 
applications de glace sur la tête et le cou. Après cinq 
jours, la fièvre disparut, etûly euh un certain amendement 
des autres symptômes. Au bout de deux semaines, il lui 
fut permis de se lever. Sa démarche était incertaine, avec 
tendance à chanceler dü-côté gauche. Il présentait l’ensemble 
des symptômes de la maladie de Mëhièré; Il ne pouvait 
tenir la tête droite et éprouvait des douleurs mnscH/âires 
dans la partie postérieure de la tête et.le côté gauche éu 
cou. 

État actuel Cet homme est d’apparence robuste. La tête 
est inclinée comme dans le torticolis. Démarche indécise ; 
voix enrouée et difficile. Une doulem* fixe s’irradiant de la 
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protubérance externe vers les régions temporo-frontale et 
cervicale gauches. Elle est augmentée, dans cette dernière 
région, par les mouvements d’inclinaison de la tête. Bruits 
de sifflement localisés dans la région occipitale, persistant 
jour et nuit, très pénibles. L’ouïe semble absolument abobeà 
gauche. Les. troubles de la déglutition n’admettent encore 
que des aliments liquides. 

Examen physique. Le conduit auditif estrempli de croûtes 
de sang desséché. La pai'oi supérieure est tuméfiée, con¬ 
gestionnée et douloureuse au contact de la sonde. La mem¬ 
brane du tympan est fortement injectée. Le manche du 
marteau est rejeté en dedans et en haut. Conductibilité 
osseuse supprimée à gauche ; portée auditive par l’acoumêlre, 
zéro. La trompe est perméable. L’oreille droite est relative¬ 
ment saine. 

Dans l’arrière-bouche et le pharynx divers désordres. 

La corde vocale gauche est immobile. La partie gauche 
du larynx et de l’épiglotte sont insensibles. Les veines réti¬ 
niennes gauches sont congestionnées. Appétit bon. Pouls 80, 
plein et régulier. 

On prescrivit une solution d’iodure de potassium, une 
embrocation anodine, et on recommanda le repos absolu, 
physique et intellectuel. 

Cette dernière recommandation ne fut point suivie, et le 
malade n’a été revu que neuf mois plus tai'd. 

Le vertige et la difficulté de déglutition ont seuls diminué 
assez notablement. 

La faradisation et la strychnine n’ont, jusqu’à px’ésent, 
produit aucun effet. 

Les symptômes auriculaires et cérébraux dénotaient une 
lésion de l’oreille interne et une altération des nerfs de da 
région lai'yngo-pharyngienne. . , 

Au-dessous de son point de sortie du trou déchiré posté¬ 
rieur, le nerf vague forme avec le rameau interne du spinal 
accessoire un plexus gangliforme. C’est ce rameau interne 
de l’accessoire qui fournit les filets moteui‘s au nerf récurrent, 
au lai*yngé supérieur et aux nerfs du pbai'ynx émanés du 
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nerf vague. Le rameau externe du spinal accessoire traverse 
le trou jugulaire et va innerver les muscles sterno-cl iido- 
mastoïdiens et trapèze. Ce sont ces portions du nerf vague 
qui, d’après Giemsen, sont les premières atteintes parles 
traumatismes du crâne. 

Une pression exercée sur le nerf vague accessoire ou dans 
le trou déchiré, provoqueraient les mêmes symptômes que 
- ceux qui se sont manifestés dans le cas qui nous occupe. La 
compression a été produite ici par la désarticulation des 
trois portions du temporal fracturé à la suite de là chute. Le 
glosso-pharyngien n’a pas été atteint. 

Les exemples de la compression des nerfs dans le trou 
jugulaire sont extrêmement rares. 

Les fractures de la bosse du crâne sont le plus souvent 
'mortelles ; néanmoins la guérison n’est pas très rare. L’ouïe 
est presque toujours perdue irrévocablement. Le pronostic 
doit être réservé, car plusieurs mois après l’accident, une 
pachy-inéningite mortelle peut se déclarer. 

Le traitement doit consister à surveiller le malade et à 
prendre des mesures pour prévenir ou arrêter les symptômes 
de méningite. 

Au point de vue physiologique, ce cas est intéressant en 
ce qu’il confirme les résultats obtenus par les vivisections, 
savoir que, lorsque l’un des nerfs vagues est altéré, celui du 
côté opposé finit, au bout d’un certain temps, par le suppléer 
dans ses fonctions. 

Mr. G. W., grocer, æt. 45, consulted me Oct. 4883 for 
hoarseness and deafness. Three weeks prior he had fallen 
off a wagon and suslained severe injuries on thé left side of 
head and face. The concussion almost deprived him of his 
senses, he remembers however ihat persons hurried to his 
assistance aiid conveyed him home. Endeavours to coni- 
municate were futile as his voice had sunken to a faint hoarse 
whisper, rendering articulation inaudible. Simultaneously 
violent emesis set in and continued several hours, resisling 
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ail attempts to check it. Immediately upon the concussion 
he experienced a feeiing expressed in his own vernacular 
as if somethinghadgiven way inhishead ” andhe seemed 
to hâve lost ail hearing power on his left ear. A sanguineous 
discharge, watery in consistency, set in from the same ear, 
and Gontînued oozing, drop by drop, for over two days. 
Vertigo was so intense, tbat although in a semi-conscious 
State he lost ail power of volition and could not exert the 
slightestcontrolovermuscular action. Attempts to swallow 
rèstoratives were useless, as he had lost ail power of dégluti¬ 
tion. Fluids were either rejected thraugh the nostrils or 
passed into the larynx setting up violent spasm. High fever 
and a terrible headache, lancinating in character, set in and 
he lapsed into a stupor. A physician had in the meantime 
been called in and ordered ice applications to the head and 
neck. After five days the fever abated and he regained his 
consciousness. Vertigo was still so intense that he found it 
impossible to raise his head. The slightest movement of the 
lower jaw called forth lancinating pains in the left ear, ra- 
diating over the entire left half of head and neck. The left 
side of neck and mastoid région were acutely sensitive to the 
slightest pressure. AU hemorrhage had ■ ceased, he was 
entirely deaf in left ear and a distressing tinnitus had in the 
meantime set in. His voice, which at fîrst was gone,.after 
a few days returned sufflciently to enable him to converse 
in a hoarse, monotonous whisper. The power of déglutition 
was now restored to a limited extent and permilted him to 
be fed on thin soups and milk. The swallowing of these 
required visible efforts and great care, and deliberation had 
to be enforced to prevent suffocatory attacks. A fortnight 
after the injury he had recovered sufflciently to leave his 
bed. He experienced the greatest difflculty in retaining his 
equilibrium and attempting locomotion. His gait was un- 
steady, and staggering with a peculiar tendency to reel 
towards the left side. Vertigo was still intense ; in brief, he 
experienced ail the so styled Ménière symptoms. He also 
found difflculty in keeping the head erect and suffered from 
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deep museular pain o^er the back of Kis bead and left sidé 
of neck. 

Statuspræsens. — Mr. W. is robust in figure, weli nour- 
ished in appearance and on superficial survey présents but 
little trace of having undergone much physieal suffering. 
The position of the head is peculiar, being bent to the right 
side and somewhat forward, the pose heing similar to that 
in torticollis. Gait is unsteady with a perceptible reeling 
towards the left side. Voice is strikingly husky, weak and 
is used with apparent exertion. Left side of head, and neck 
somewhat discolored and bear faint traces of a contusion. 
Tissues over the left occiput, mastoid région and neck are 
somewhat tumefled and painful dn deep pressure. He com- 
plains of a dull fixed pain “ museular ” as he himself States, 
radiating from the left occipital protubérance over the left 
temporal-frontal région and affectingthe muscles of the neck 
on the same side. The pains in the latter muscles are 
greatly aggravated hy hodding motions of the head. Ver¬ 
tige is still a prominént symptom, intensified hy lowering 
the head or any suddèn movement. Héaring power seems 
to be entirely obtunded on the left side. Tinnitus of a his- 
sing, rushing nature .localized in the back of the head, is 
constant day and night, causing the greatest discomfort. Dis¬ 
turbances of déglutition are still complained of, compeliing 
him to restrict Ms diet to hquid food. The day preyious, on 
attempting to swallow some solid food, the bolus seemed. 
to lodge in the upper part of the gullet almost causing- 
suffocation ere it could be regurgitated. 

Pbysical examination. — Left auditory meatus filledwith 
crusts and scales of dried blood, necessitating removal ere: 
penndtting detaiied inspection of the parts. The upper and, 
posterior walls of the osseous meatus are thickened,.in- 
tensely congested, in places covered with adhèrent crustS: 
of dried blood- These portions of the canal are very sensitive 
to the touch of a probe. Membrana tjnnpani lustrèless, deeply 
injected, large interstitial dots of blood occupying the post¬ 
erior and anterior inferior segments ; manubrium mallei 
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drawn inwards and upwards, posterior fold Nery prominent. 
Bone conduction is,entirely suspended on left side, hearinj» 
power (aerial) tested with acumeter 0, Eustaehian tul>e pa¬ 
tent. Insufflation of middle ear produces no apparent 
change in hearing power or tinnitus. The membrane re- 
sponds freely to suction of SiegeTs otoscope, being in no part 
adhèrent. Right ear is comparatively unaffected, wiih 
normal range of,audition, 

The fauces, the left strikingly so, are darkly congested 
and extremely relaxed. In the*acts of retching induced Ey 
depressing the hase of the longue, the mucous membrane 
of the posterior pharyngeal wall is forcihly drawn to the 
right side. The left palatine arch is flaccid and non re- 
sponsive to titillation, with probe. The right, on the other 
hand, is hyperaestheüc, the mere touch of the probe 
calling forth immédiate reflex action. The loss of sensation 
also involves the entire left half of posterior pharynx- 
Motions of the longue unaffected, sense of taste in no .way 
involved. Laryngoscopic examinatipn reveals a statè ef 
complété paralysis of left vocal cord. The latter is, curved, 
relaxed and immovably fixed in the eadaverie position. 
There is associated paralysis of the left depressox epiglot 7 
tidis. The left ventricular band is somewhat congested and 
tumefled, the larynx in other respects appearing normal, 
Tested with laryngeal probe, there is a marked anaesthesia 
of entire left larynx and epiglottis. Sensation, to, touch is so 
redueed, that a.prolonged application of the probe is to- 
lerated without inducing reflex spasm, or cough, The left 
cord functionates normally and sensibility of pai*ts is intact. 
The intelligence of the patient was of such a grade as not te 
enable me to détermine preedsely the state. ef 1he;Grico- 
thyroid musde. Pressure, on the left thyroid eartilage is 
stili very paiafuL On auscultation overthe left latéral re^on 
of the œsophagus, at a level withtbe cricôid;fârtilage,a noisy 
rumbling sound (deglutitio sonora) during an act of dégluti¬ 
tion is head. Fuids are swallewed slowly and with apparent 
effort. My ^hrother, .Dr..Roeme Bettman, kindly made an 
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ophthalmoscopic examination and found distinct congestion 
of the left retinal veins. Appetite is good, puise 80, full and 
regular. Prescribed a solution of iodide of potasb, an 
anodyne embrocation to back of head and neck, advised 
absolule rest, both mentally and physically and requested 
him lo return in a few days. In the meantime, contrary to 
my directions, he éngaged in business and suddenly left the 
City to transact some mercantile affaire. I heard nothing of 
him till he again consulted me dune last, some nine monlhs 
later.' His physical appearance is, if anything, more robiist 
andflorid. Voice is still very husky, intonation undecided 
and faulty. Firmness in gait has not yet returned and the 
patient at times still expériences a dizzy, reeling- sensation. 
Vertigo although much diminished, has not entirely left him. 
The left side of head and région of trapezius and sterno- 
cleido-mastoid muscles, still painful and somewhat sensitive 
to pressure. The patient has never lost the sensation of a 
foreign body lodged in the throat. Déglutition has. im- 
proved very much, but for fear of any mishap, he is cora- 
pelled to swallow slowly and deliberately. Hearing has in 
no way improved and it is the annoyance and discomfort of 
the persisting tinnitus that induced him to consult me again. 
The membrane is depressed with radiiform thickening of 
the membrana propria. A small scar, flaccid and reflecling 
the light, oceupies the anterior inferior segment of the 
membrane. Insufflation produces no alteration in hearing. 
Sensibility of fauces is entirely restored, but motor action 
is still very sluggish. The left cord is still fixed in a cadaveric 
position. Reflex irritability is everywhere reestablished, 
palpation evoking prompt reaction. Repeated applications 
of faradic and galvanic currents with administration of 
strychnia hâve as yetproduced no perceptible improvement. 

The total loss of hearing, the entire suspension of bone 
conduction on the same side, the long continued oozing of 
blood, the varions cérébral symptoms, ail indicate a serions 
lésion of the internai ear. The concomitant laryngo-pha- 
ryngeal symptoms, both motor and sensory, necessarüy in- 
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clude an involvement of the nerves supplying ihese func- 
tions. Bearing in mind the construction of the base of the 
skull, the relation of its component parts to each other and 
to the varions nerve-structures passing through the foramina, 
it will not be difflcult to trace and establish an intimate 
connection between the varions complicated symptoms. A 
knowledge of the relations of these parts heing requisite to 
associate the varions pathological featnres in the case, it 
may not be snperfluous to cnrsorily snrvey the leading ana- 
tomical landmarks of the région involved. 

The jngnlar foramen (foramen lacernm post.) formed by 
the apposition of the jngnlar fossa of temporal bone (pars 
petrosa) with the articulating surface of the occipital bone, 
gives exit to the glosso-pharyngeal, vagus and spinal access- 
ory nerves and internai jngnlar'vein in the passage through 
the foramen; the vagus accompanies the spinal accessory, 
heing contained in the same sheath of dura mater with it. The 
glosso-pharyngeal has its separate flbrous covering. The 
vagus at this point blending with fibres of spinal accessory 
forms a well-marked ganglion, the jngnlar ganglion. Just 
inferior to its exit from the foramen, the fibres of the vagus 
blend with the accessory or inner ramus of the spinal ac¬ 
cessory to forrn the plexus ganglioformis (plexus nodosus). 
It is this inner branch of the accessory that furnishes the 
molor filaments to the récurrent laryngeal, superior laryngeal 
and pharyngeal nerves, offshoots of the vagus (Bischoff, 
Longet, Schech) (1). The spinal or outer ramus of the spinal 
accessory passes in connection with the accessory branch 
through the jngnlar foramen and innervâtes the sterno-cleido- 
mastoid and trapezius muscles. The superior laryngeal and 
pharyngeal nerves arise frorn the ganglioform plexus. The 
former is essentially a sensory nerve of vagus origin, the 
motor filament supplying the crico-thyroid muscle, heing, 
according to most physiologists, of accessory origin. The 
two pharyngeal branches, in conjunction with motor fibres 

(1) Vide Schech, Zeitschrift t. Biologie, Bd. IX. 
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of spinal aceessory (Rüdinger, Luschka, Erb, Seelig- 
müller) (E, and possibly branches of the glosso-pharyngeai 
(J. Millier, Jolyet), innervate themuscles ofpharynx, soft palate 
and uvula. Pressure or any lésion of tfae ganglioform plexus 
will call fortb botli sensory and motor disturbances in the 
larynx and pharynx. It is this part of the vagus nerve 
that Ziemssen (2) considers the flrst point exposed to: 
injury outside of the cranial eavity. The.implication of the 
muscles of the neck on the left side renders dt conclusive 
that the lésion in the case also involved the ..spinal or outer 
ramus of the spinal aceessory nerve, looating the seat of in¬ 
jury above this point. Pressure on the vago-accessory in 
or at the jugular foramen will call forth a train of symptoms 
similar to those described in the clinieal features of the 
case. The concurrence of aurai and laryngo-phai^ngea. 
symptoms renders it extremely probable that the injury tcok 
place at this point. The direct concussion produeed a frac- 
tui’e of the petrous portion of the temporal bone, the fissure 
extending throughthe entireboneto the border of the jugular 
foramen, invoLving the external osseous meatus, tegmen 
tympani and labyrinth. There immediately followed a dis- 
articulation or displacement of the component bones at this 
part, with direct compression upon the structures passing 
through the foramen. The absence of symptoms indicat- 
ing impaired fonction of the glosso-pharyngeai nerve, ren¬ 
ders it probable that the nerve escaped injury. Although Joh. 
Müller (3) daims that the muscles ef the soft palate and 
uvula are in the main innervated by branches of the glosso- 
pharyngeai nerve, the more recent anatomical investiga¬ 
tions of Burckhard (4) and'Bendz (5), eonfirmed by clinieal 

(1) Vide HenlEj Handbuch der Nervenlehre des Menseben, S. 435, 
1871. 

{2) ZiEMssEM, Handbuch der spee. Pathologie, IV, Bd. I., S. 424,1879^ 

(3) Muüee, AreÜF, 1837, S. 275. 

(4) Burckhaed, H«ideahein’s Studien des PhjsioL Inst. zuBreslau, 
Heft. IV, S. 250. 

(5) Bendz. Vide Henle, toc. cit., S. 436. 
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observations of Erb (1) and others, trace the principal sup- 
ply to the vago-accessory nerves. There was absolutely no 
impairment of thesense of taste in tbe case, a factelicited by 
Personal investigation, and Ihis in itself is suffieient to war¬ 
rant an exclusion of the glosso-pharyngeal in the lésion. 
What function the glosso-pharyngeal exerts in the sensory 
innervation of the pharynx, is still suh jvdiee (Foster) (2). 
The anatomical circumstance, that the vago-accessory nerves 
hâve one flbrous sheath in common, separate and distinct 
from that of the glosso-pharyngeal, may possibly to some 
extent accoupt for the escape of the latter nerve. Accord- 
ing to Mackenzie (3), “ As the results of experiments of vi- 
“ visection, it would appear that when a pneumogastric 
“ nerve is injured, the opposite nerve, as a rule, sufflces to 
“ discharge the more important functions previously sup- 
“ plied by both nerves. Hence, although in the first in- 
“ stance, the action of the heart and lungs is temporarily 

disturbed, these organs generally soon recover, etc. ” 
The absence of cardiae disturbances, so far as could be eli- 
cited at time of examination, render it présumable that if 
any had taken place prior to this, they were merely transit- 
ory in nature. Cases of intracranial pressure or compres¬ 
sion upon the nerves in their course thréugh the jugular fo¬ 
ramen are exceedingly rare. In the'six instances recorded, 
ail with but one exception were due to malignant tumeurs 
involving the base of the skull. In a case recorded by Du¬ 
four (4), compressionof the spinal accessory nerve was induced 
by an intracranial echinococcus cyst. Chronologically allied 
to this, is an instance of pressure upon both spinal acces¬ 
sory nerves subséquent to cancerous infiltration of the bones 
of the basis craniij observed by Türck (5). More recent ob- 

(1} Erb, Archir fûr klîn. Med. Bd.-IV. 

(2) Foster, Textbook of Pbysiology, New York, p. 295, 1880. 

(3) Mackenzie, Diseasés of the Tbroat et Nose., vol. I, p. 4^, 1880. 

(4) Dufour, Essai clinique sur les maladies de la voix, etc. Paris 
1851. 

(5) Turck, Klinik tfer Keblkopfkrankb., S. 437. Wien, 1866. 
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servations hâve been marie by Gerhard (1), Fraénkel (2), 
Schech (3) and Mackenzie (4). In ail, as already mentioned, 
the compression was due to encroachment of malignant tu¬ 
meurs. In Fraenkel’s observation the vagus nerve was 
impinged upon at the left angle of the lower jaw by a lym- 
pho-sarcomatous growth. 

The publication of Schech, admirably thorough and 
exhaustive in its details, is highly valuable in assisting in 
the solution of many mooted points in the physiology of 
these nerves. 

Peripherie nerve lésions arising from pathological changes 
in the cérébral root centres, observed in tabes, bulbar para- 
lysis, cérébro-spinal sclerosis, apoplexy and epilepsy, can not 
be included in the same category. Below the plexus 
ganglioformis the vagus, partiy owing to its more exposed 
position, lias been injured in various ways. 

From an otological standpoint, the fracture excluding 
the nervous complication-offers butlittle of spécial interest. 
Judging from the clinical features alone, it is impossible 
to localize with any degree of certainty the exact extent of 
the fracture, and to detail the various parts of the struc¬ 
tures involved. The acule localized tenderness of the su- 
perior posterior wall, the pains produced by movements of 
the lower maxilla render it présumable that the fracture 
extend along the osseous meatus. The aurai symptoras 
combined with the distinct cérébral disturbances, demou- 
strate beyond doubt an invo'vement of the labyrinth. Ac- 
cording toBuck (5), fractures occur most readily at the lines 
of union of the tympanic, petrous and squamous portions of 
the temporal bone. Hartmann (6) classifies these fractures 
into two divisions ; one, in which solution of continuity in- 

(1) Gerhard, Jeaaische Ztach. f. Med. u. Naturwissenscb., 1864. 

(2) Fraenkel, Ber], klin. Wochensch., n» 3, 1875. 

(S) Schech, Arcbîv f. klin. Med. Bd. XXIII, S. 160, 1879. 

(4) Mackenzie, ioc. cit., vol.I, p. 431. 

(5) Buck, American Journal of Otology, vol. II. 

(6) Hartmann, Krankbeit des Obres, p. 190, 1881. 
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volves the Unes of union alluded to above,'and a second, in 
which the fissure extends transversely through the interna 
auditory meatus and vestibule of the labyrinth. In the pre- 
ponderaling number of cases, fractures of the basis cranii 
end fatally, cerebritis or meningitis developing. Where 
great drainage of ear bas ensued, Hutchinson (1) States, 
that in the fatal cases, inflammation ofthesubarâchnoidspaces 
is more apt to occur. As exemplified by cases recorded by 
Eyssel (2), Trautmann f3j and others, cases of complété 
recovery, quoad vitam, even in the most complicated cases, 
are by no means isolated. Meningeal trouble need not of 
necessity supervene, healing of the fracture taking place 
by fibrous union (Schwartze) (4). In the most favorable cases, 
hearing power is almost always irrevocably lost. In those 
exceptional instances, where a graduai restoration of hearing 
look place (Schrôtter) (5), it is doubtful whether the struc¬ 
tures of the labyrinth were involved in the fracture. Tinnitus 
is an almost constant feature and generally proves irrémé¬ 
diable. The constant, dull headache complained of and re- 
ferred to the occipital région and nucha, render it probable 
that the structures at the base of the brain bave not yet been 
fully restored to their normal condition. The prognosis in 
such cases should be guarded, as instances bave been 
recorded where patients apparently recovered from the 
immédiate effects of the injury bave montlis later suddenly 
developed a fatal pachymeningitis. 

Treatment can merely be of an expectant character in 
these cases. Strict précautions must be enforced to check 
or keep in abeyance any meningeal symptoms that may 
develope. Tissue changes take place in the nerve struc¬ 
tures involved and it accordingly remains to be doubted, 

(1) Hutchinson, Lancet, vol. I, 1875. 

,(2) Eysell, Arcb. fur Ohrenbeilk. p. 208, 1873. 

(3) Trautman, ibid. Bd. XIV. 

(4) Schwartze, Klebs Handb. der patb. Anat., p. 15, 1878. 

(5) Schrôtter. Vide Urbantschitch, Lebrb. d. Ûbrenbelk. Wien., 
S. 293,1880. 
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wheüier any remédiai agent can restore tlierr fnnctions. 
Even in those possible cases, wliere the cause of the com¬ 
pression is but temporray in character, such as a hæmorrba- 
gic exudation, the naturel tendeney would be to graduai 

restoration independent of médicinal aid. 

Physiologically the case, is interesting in confirming 
«xperiments by vivisection, that the vagus nerve ôf the 
opposite side gradually performs the more important fune- 
tions, previously discharged hy both nerves. Why this res - 
toration should mereiy be restricted to the afferent fibres, 
which as already mentioned, are essentially of vagus origin, 
and should not include the efferent fibres, demonstrated 
conclusively to be filaments of the spinal accessory, remains 
an open question for physiologists to solve. 


ANALYSES 


Teaité pratique bes maladies de l’oreille, 

Par le D""- Adam Politzer. 

Traduit par le D'' A. JOLY. 

Le traité dont nous donnons l’analyse est précédé par une 
lettre du clinicien viennois au traducteur, dans laquelle il le 
remercie du soin apporté à l’exécution do son travail, et il 
exprime l’espoir que les médecins français accorderont quel¬ 
que attention à cet ouvrage, fruit de vingt années d’études 
didactiques et pratiques. 

En effet, personne plus que le professeur Politzer n’était 
à même, par ses études antérieures, de publier un livre plus 
complet sm* l’otologie; il n’est pour ainsi dire pas une- 
partie de cette science qu’il n’ait abordée, soit au point de vue 
théorique, soit au point de vue pratique : anatomie, physio- 
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logie, anatomie pathologique et enfin thérapeutique. J’ai eu 
la bonne fortune, il j aura bientôt dix ans, d’assister à l’hô¬ 
pital général de Vienne à quelques leçons du professeiu' 
Politzer ; j’ai été frappé des soins qu’il donnait à l’examen mé¬ 
thodique de ses malades, de la clarté de ses leçons, et sur¬ 
tout du nombre considérable de pièces anatomiques rassem¬ 
blées dans sa collection. La réunion de ces pièces forme à 
elle seule une somme énorme de matériaux; si l’on ajoute à 
cet ensemble les mémoires publiés par Fauteur dans les re¬ 
cueils périodiques, les observations que doivent fournir une 
clinique très suivie et une pratique particulière très éten¬ 
due, on voit combien de documents ont été mis à contri¬ 
bution pour exécuter le travail que nous avons entre les 
mains. 

Le plan de l’ouvrage est un peu différent de celui de la 
plupart des traités didactiques publiés jusqu’à ce jour. Au 
lieu de commencer pai* une description anatomique de tout 
l’appareil auditif. Fauteur a préféré présenter d’abord Fana- 
tomie et la physiologie de l’appareil de transmission, oreille 
moyenne et oreille externe, réservant l’étude anatomo-phy¬ 
siologique de l’oreille interne au chapitre traitant des mala¬ 
dies de cet organe. De cette façon, le livi’e est divisé en deux 
gi’andes parties : anatomie et physiologie de l’appareil 

de transmission suivies de la description des maladies de 
l’oreille moyenne et de l’oreille externe ; 2° anatomie, phy¬ 
siologie et pathologie de l’appareil de perception. Comme on 
peut le penser, la première partie est bien plus importante 
que la seconde, puisque l’étude des maladies de Foreille 
moyenne forme à elle seule plus de la moitié du volume. 

L’anatomiè et la physiologie de l’appareil de transmission 
sont étudiés avec soin ; Fauteur ne s’est pas borné à la sim¬ 
ple description des faits anatomiqueSj mais il a constamment 
fait ressortir les rapports existant entre les divers tissus 
normaux de l’organe auditif et les modifications pathologie 
ques qu’ils peuvent éprouver. La partie anatomique repré¬ 
sente bien l’état actuel de nos connaissances ; il y avait peu 
à innover, cependant nous rencontrons icâ, comme dans le 
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peste du livre, les contributions personnelles de l’auteur, et 
notamment ses études sur le processus styloïde et surtout 
ses coupes micrographiques si bien présentées et si bien 
décrites. 

Dans la partie physiologique, les expériences intéressantes 
de Politzeret d’Helmholtz nous ont appris à connaître le mé¬ 
canisme compliqué et.délicat de l’oreille; l’espace nous man¬ 
que pour analyser en entier ce chapitre, nous nous bornerons 
à,citer les titres des principales divisions examinées par 
l’auteur ; fonction du pavillon, propagation du son dans le 
conduit auditif externe, transmission des sons par la mem¬ 
brane tympanique, transmission des sons par les osselets de 
l’ouïe, fonction de la trompe d’Eustache, variations de pres¬ 
sion de l’air dans la caisse, et enfin fonction des muscles de 
l’oreille. • 

Avant de passer à l’étude des ma'adies de l’oreille moyenne, 
l’auteur consacre un chapitre important aux méthodes d’ex¬ 
ploration de l’organe auditif. Les instruments utilisés sont 
décrits in extenso et leur emploi est minutieusement ana¬ 
lysé, soit pour ceux qui concernent l’oreille externe, miroirs, 
spéculums, manomètres, etc., soit pour ceux réservés à 
l’oreille moyenne, tels que les cathéters et les différentes 
méthodes d’insufflation ou d’injections de liquides dans la 
caisse. L’étude du malade doit être complétée par un exa¬ 
men attentif de la fonction de l’audition ; il se fait à l’aide de 
la montre, du diapason ou de l’acoumètre, mais surtout par 
l’épreuve du langage, à laquelle Pplitzer attache une grande 
valeur. Cet exposé est suivi de quelques remarques sur les 
symptômes les plus fréquemment observés, tels que les 
bruits subjectifs, l’hyperesthésie acoustique et les diffé¬ 
rentes espèces de paracousie. Pour terminer, ces considéra¬ 
tions sont résumées dans un paragi aphe dans lequel l’auteur 
indique le procédé et la marche à suivre pour -examiner-un 
malade. Il est avantageux de consigner h s résultats sur une 
feuille spéciale à chaque sujet; l’auteur a fait faire une for¬ 
mule imprimée dont il nous donne le modèle et à l’aide de 
laquelle on peut par quelques signes abrégés ou quelques 
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initiales faire tenir une observation complète HanR un espace 
restreint. 

Les otites moyennes présentent une grande variété au 
point de vue anatomique comme au point de vue clinique ; 
à côté de formes bien caractérisées, il existe de nom¬ 
breux types intermédiaires qui donnent un certain embarras 
lorsqu’il s’agit d’instituer le diagnostic. Dans l’état actuel de 
nos connaissances, il est presque impossible d'établir une 
classiiîeation répondant également aux données anatomiques 
et à l’observation clinique. On a supposé que les inflamma¬ 
tions lés plus diverses de la muqueuse de l’oreille moyenne 
pourraient être les différents degrés d’une même affection; 
mais cette opinion n’est pas soutenable, pai’ce qu’il est incon¬ 
testable que certaines formes d’inflammation de l’oreille 
moyenne présentent.dès le début et pendant toute leur évo¬ 
lution un caractère spécial type. La difficulté de la classifi¬ 
cation basée sur l’anatomie pathologique est augmentée par 
ce fait qu’on n’est pas encore bien fixé sur la nature de la 
muqueuse qui tapisse la cavité de la caisse. Plusieurs au¬ 
teurs, Toynbee et Duplay entre autres, ont fait observer que 
la membrane de la caisse ofî’rait beaucoup d’analogie avec les 
membranes séreuses, dont elle partage l’extrême ténuité et 
le brillant pob, et que ses phlegmasies se comportent sou¬ 
vent comme les phlegmasies de séreuses et sont comme elles 
terminées par des adhérences. Cette opinion n’est pas par¬ 
tagée par Politzer, qui considère le revêtement de la caisse 
comme une muqueuse, non seulement par ce qu’il continue 
la muqueuse du pharynx et de la trompe mais aussi par ce 
que les recherches de Krause, de de Trœltsch et de Wendt 
ont prouvé l’existence de glandes muqueuses dans son épais¬ 
seur; pom'tant, d’après les travaux de l’auteur, ces glandes 
n’existent que dans la partie antérieure de la ca%dté tym- 
panique et ni leur présence ni leur nombre ne sont cons¬ 
tants. 

D’après cela, l’auteur a dû prendre la clinique comme base 
de sa classification, et il admet et décrit les types suivants. 
En premier, l’otite moyenne aiguë et chronique, ou catarrhe 
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de l’oreille moyenne, dans lesquels l’hypérémie de la mu¬ 
queuse est accompagnée d’un exsudât séreux ou au con¬ 
traire épais, colloïde ou muqueux. Ces otites sé dévelop¬ 
pent généralement sans phénomènes prononcés de réaction 
et sans lésions dé la membrane du tympan ; elles peuvent 
disparaître complètement ou donner lieu à la formation de 
néoplasies connectives dans la muqueuse, de ponts mem¬ 
braneux produisant des adhérences entre les osselets de 
l’ouïe et les parois de la caisse, avec altération permanente 
de l’ouïe. 

A ces processus adhésifs, consécutifs aux catarrhes dé- 
ciûts ci-dessus, se rattachent ces formes insidieuses si fré¬ 
quentes, accompagnées de bruits subjectifs, dans lesquelles, 
souvent sans sécrétion apparente "et sans symptômes de 
réaction, se produisent les altérations les plus graves de 
l’ouïe. La membrane du tympan et la trompe d’Eustache ne 
présentent aucune modification visible, et souvent le laby- 
rynthe est affecté simultanément : ce sont les affections dési¬ 
gnées sous le nom de catarrhes secs et d'otite moyenne ca¬ 
tarrhale sèche. 

Enfin, dans un autre groupe, la phlegmasie de la mu¬ 
queuse est accompagnée de phénomènes réactifs aigus, avec 
formation d’exsudat purulent ou muco-purulent, se termi¬ 
nant ou non par la perforation. Cette otite peut elle-même 
être aiguë ou chronique ; il est hors de doute que la perfora¬ 
tion de la membrane tympanique lui donne une physionomie 
spéciale nécessitant une description à part. 

L’étude de ces différentes espèces d’otites forme, comme 
je l’ai déjà dit, la partie la plus importante du livre ; elle a été 
traitée magistralement par l’auteur, avec tous les détails né¬ 
cessaires, il n’est pas possible d’exposer avec plus de clarté 
loo diverses sortes d’otites moyennes. La difficulté était 
grande, de présenter dans un ordre rationnel ces maladies 
si dissemblables et qui pourtant se confondent si souvent de 
façon à rendre quelquefois le diagnostic différentiel impos¬ 
sible . 

Nous recommandons surtout à nos lecteurs le chapitre 
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traitant de l’otite sèche ou de la sclérose de l’oreille 
moyenne ; celle-ci peut succéder à l’otite catarrhale, mais 
souvent aussi elle débute spontanément sous l’aspect d’une 
phlegmasie interstitielle à marche lente. L’étude de ces pro¬ 
cessus adhésifs a une grande importance, parce que, bien 
plus souvent que tous les autres genres d’otite moyenne, 
ils sont accompagnés • d’affections du labyrinthe. Contraire¬ 
ment à ce qu’on admet généralement, l’auteur pense que ces 
troubles labyrinthiques ne sont pas toujours secondaires; 
souvent après une courte durée de la maladie d’oreille, et 
quelquefois dès le début de celle-ci, on rencontre des symp¬ 
tômes complexes, qui ne laissent aucun doute sur l’exis¬ 
tence d’une affection du nerf acoustique. Dans ce cas, l’ob¬ 
servation clinique conduit à admettre que l’affection des 
deux parties de l’oreille, oreille moyenne et labyrinthe, est 
produite simultanément par les mêmes troubles trophiques ; 
on peut même quelquefois se demander si la maladie primi¬ 
tive ne vient pas du labyrinthe et si les obstacles à la trans¬ 
mission du son ne se sont pas développés en dernier lieu. 
L’auteur a vu certaines formes d’ankylose de l’étrier, qui 
confirment cette manière de voir. 

Dans l’étude très complète de cette forme d’otite, une 
place importante est réservée au traitement. Celui-ci a pour 
but non seulement d’améliorer l’audition autant que possible, 
mais aussi d’arrêter les progrès rapides du mal et de dimi¬ 
nuer les bruits subjectifs et les symptômes pénibles du côté 
de la tête, qui accompagnent la maladie d’oreille. Le traite¬ 
ment est divisé en traitement opératoire et traitement local, 
tel que les douches d’air, de vapeurs ou de liquides dans la 
caisse. A ce propoSj il n’est pas inutile de faire remarquer que 
l’injection de légères quantités de liquides dans les caisses 
se faisant toujours sous une certaine pression d’air, l’amélio¬ 
ration de l’ouïe qui en résulte peut être rapportée en grande 
partie à l’action de la douche d’air. Le traitement local, lors¬ 
qu’il y a des anomalies de tension, peut être aidé par la ra¬ 
réfaction de l’air dans le conduit auditif externe, d’après la 
méthode indiquée par Lueæ. Quant à la médication interne» 
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elle ne donne que rarement des résultats avantageux, sauf 
dans les cas où il y a en même temps une maladie constitu¬ 
tionnelle générale. L’auteur rappelle à ce sujet l’excellent 
article publié dans les Annales par Ladreit de Lacharrière, 
sur l’efficacité des traitements thermaux sulfureux ou arse¬ 
nicaux dans les maladies de la caisse, et notamment de ceux 
du Mont-Dore et de Bourbonne (lisez ; la Bourboule). 

Le traitement opératoire comprend trois procédés princi¬ 
paux : la perforation artificielle de la membrane du tympan, 
la section du pli postérieur de cette membrane, et enfin la 
ténotomie du muscle tenseur tympanique. Ces trois opéra¬ 
tions sont exposées avec grand soin sous le double rapport 
des indications et du manuel opératoire. 

Les otites moyennes purulentes, soit aiguës, soit chroni¬ 
ques, sont étudiées d’une façon très étendue. Comme pom* 
les autres parties, après un examen complet de l’affection 
au point de vue de l’anatomie pathologique et de la sympto¬ 
matologie, l’auteur s’occupe longuement de la thérapeutique. 
Celle-ci est surtout ti’ès détaillée pour l’otite purulente chro¬ 
nique ; l’auteur est partisan du traitement antiseptique indi¬ 
qué, surtout dans l’oreille nioyenne, en raison de la construc¬ 
tion accidentée de la caisse, qui favoiûse la stagnation des 
exsudais. Ceux-ci, en présence de l’air, se décomposent, 
donnent lieu à un développement abondant de micro-orga¬ 
nismes ; la sécrétion est alors modifiée et agit d’une façon 
corrosive sur la muqueuse et même sur le tissu osseux., 
Parmi les remèdes antiseptiques qu’on emploie après un 
nettoyage préalable de l’oreille, l’acide borique en poudre 
occupe la première place ; cet agent a la propriété précieuse; 
de ne jamais produire de réaction inflammatoire et de ne pas 
former de dépôts adhérents comme les sels minéraux. On a 
également recommandé une solution d’acide phénique, mais 
bien que son action antiseptique soit plus énergique que celle 
de l’acide borique, celui-ci est pourtant plus efficace dans les 
suppurations d.e l’oreille. L’action de l’acide phénique n’est 
d’ailleurs pas sans inconvénients. Fritsch a montré que pour 
détruire les bactéries, il faut une solution contenant au moinA 
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3 0/0 d’acide phénique, et que les solutions à 5 0/0 dé¬ 
truisent répithéUum et rongent les tissus; en outre, son 
odeur repoussante en cas d’écoulenaent partiel du remède 
dans la trompe et le pharynx le fera toujours écarter pour 
certains malades susceptibles et en particulier pour les en¬ 
fants. Aussi, en général, le médecin viennois préfère-t-il 
l’acide borique, qui doit être finement pulvérisé et qui est 
projeté dans l’oreille à l’aide d’un insufflatem’ en caoutchouc 
durci dont le modèle est figuré dans le livre. L’acide borique 
et le pansement à l’alcool, employés alternativement, peu¬ 
vent être utilisés pendant très longtemps sans inconvénients; 
tandis que les astringents et les sels minéraux, formant des 
combinaisons insolubles avec l’albumine, donnent lieu à des 
dépôts plus ou moins adhérents qui s’accumulent dans les 
anfractuosités de la caisse. Ces dépôts sont très difficiles à 
enlever et résistent quelquefois aux injections les plus fortes. 
Dans le traitement de l’otite moyenne purulente chronique, 
comme dans les affections catarrhales moyennes, il faut tou¬ 
jours tenir compte de l’état de la gorge et de l’arrière-cavité 
des fosses nasales. Ce point est l’objet d’un chapitre spé¬ 
cial dans lequel est exposée complètement l’histoire des ca¬ 
tarrhes naso-pharyngiens et celle des traitements qui leur 
sont applicables, soit par injections, douches nasales ou pul¬ 
vérisations, soit par un traitement chirurgical, galvanocaus- 
tique, etc- 

Les complications qui n’ont pas ti’ouvé place dans les cha¬ 
pitres précédents sont étudiées à la suite de l’otite puru¬ 
lente. Nous signalerons la carie du temporal, les accidents 
cérébraux et méningitiques, la phlébite des sinus et enfin les 
érosions de l’artère carotide interne, dont l’auteur donne la 
desci’iption d’après le mémoire de Hessler fait lui-même sur 
l’analyse de treize cas, dont un cas inédit. 

L’auteur, habituellement si complet, nous donne peu de 
détails sur l’otite des tuberculeux et en général sur les affec¬ 
tions de l’oreille développées sous l’influence des maladies 
diathésiques, goutte, rhumatisme, herpétisme. Les articu¬ 
lations des osselets de l’ouïe peuvent cependant, comme les 
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articulations des membres, subir l’influence de cès affections 
constitutionnellesi Làdreit de Lacharrière admet l’action 
de la goutte et de l’herpétisme sur certaines formes d’engor'* 
gement de la chaîne des osselets (1). 

Les chapitres suivants passent en revue les maladies de 
l’apophyse mastoïde, puis celles de l’oreille externe, l’in- 
flammation, les otites parasitaires, les rétrécissèments' et 
enfin les corps étrangers du conduit auditif. Une division 
importante, consacrée aux néoplasies de l’appareil de trans¬ 
mission, et en particulier aux polypes et à leur extraction, 
termine la partie du livre qui a trait aux affections de l’appa- 
l’eil de transmission. 

L’étude des maladies de l’oreillê interne n’a pas progressé 
dans Cès dernières années autant qiie celle des autres par¬ 
ties de l’oreille. Gela tient, suivant Politzer, au petit nombre 
d’observations complètes basées à la fois sur la clinique et 
sur l’anatomie pathologique, bien qu’un certain nombre de 
faits cliniques et de faits anatomiques aient été observés sé¬ 
parément. 

Les maladies de l’appareil de perception ont été divisées 
en primitives et secondaires; les premières sont beaucoup 
moins fréquentes qu’on ne le croit, surtout depuis qu’on a 
mieux étudié ce que les anciens observateurs appelaient 
surdité nerveuse. Les otites secondaires peuvent provenir de 
différents points : soit de l’oreille moyenne, et alors ce sont 
le plus souvent les formes à marche lente, sans réaction pro¬ 
fonde, qui donnent naissance à une complication vers l’oreille 
interne; soit d’une maladie générale, et en particulier des 
maladies infectieuses, comme le typhus, la scarlatine, la sy¬ 
philis, la parotite épidémique, etc. Il est utile de remar¬ 
quer que, parmi les nerfs des sens, c’est le nerf auditif qui 
présente la plus grande impressionnabilité, c’est lui qui est le 
plus fréquemment atteint dans les maladies infectieuses ; en 
outre, il est plus souvent que les autres nerfs des sens af¬ 
fecté par les substances toxiques ou médicamenteuses, 

(1) Dîctionn. encyclopédique, article Oreille, t. XVII, 2esérie, p. 266, 
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comme la quinine, l’acide salicylique, la morphine, le chlo¬ 
roforme, etc. Enfin les maladies du cerveau et de ses enve¬ 
loppes, la méningite cérébro-spinale épidermique, l’encé¬ 
phalite aiguë et chronique, les tumeurs céi‘ébrales et 
quelquefois les affections de la moelle peuvent causer des 
altérations du nerf auditif. Les obstacles à la circulation du 
sang par affections du cœur ou des poumons peuvent égale¬ 
ment amener des troubles fonctionnels de ce nerf; quant 
à ceux qui se produisent au cours dés maladies de l’es¬ 
tomac, du foie, des reins et même de l’utérus, ils sont 
peuLêtré' moins' fréquents qu’on ne l’a dit. 

Le diagnostic des maladies du nerf acoustique est sou¬ 
vent très difficile ; il est basé principalement sur l’apprécia¬ 
tion de certains symptômes et sur l’épreuve de la fonction. 
Gette épreuve est étudiée avec soin par l’auteur, et sans ré¬ 
péter ce qu’il a dit à ce sujet dans la première partie, il éta¬ 
blit comment l’épreuve dè l’ouïe doit être faite lorsque l’on 
soupçonne une affection du labyrinthe ; il rappelle que dans 
ce cas on ne doit jamais négliger de s’assurer de l’état du 
système nerveux central, et qu’il faut procéder à une explo¬ 
ration minutieuse de la sensibilité et de la motilité des deux 
moitiés du corps, des rapports d’innervation du nerf facial, 
hypoglosse, trijumeau, etc. 

Les maladies décrites plus spécialement dans ce chapitre, 
sont : les hyperémies et l’anémie du labyrinthe ; la maladie de 
Ménière, dont l’auteur réserve le nom aux cas de surdité apo- 
plectiforme, survenant subitement, avec vertiges, vomisse¬ 
ments et bruits subjectifs. 11 fait remarquer que c’est à tort 
qu’on a appelé maladie de Ménière toutes les altérations de 
l’ouïe accompagnées de bruit subjectifs et de vertige, ces 
symptômes pouvant être observés dans les accumulations de 
cérumen, les végétations du conduit auditif externe, certaines 
congestions passagères du labyrinthe et de l’encéphale. 
L’otite interne de Voltolini, les maladies S 5 q)hilitiques de 
l’oreille interne, les affections du nerf auditif, complètent ce 
chapitre intéressant, qui est terminé par une étude sur les 
névroses de l’appareil auditif (h 5 q)erésthésies et paralysies) et 
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sur les altérations de l’ouïe d’oingine cérébrale, et notamment 
la méningite cérébro-spinale épidémique, qui amène dans 
le plus grand nombre des cas une surdité bilatérale . 

Nous avons essayé de donner une idée des principaux su¬ 
jets traités dans cet ouvrage, qui est considérable et mérite 
un examen attentif. C’est un travail consciencieux, très com¬ 
plet, dont la place est indiquée dans la bibliothèque de tout 
médecin auriste, et qui devra être souvent consulté par tous 
les médecins, même par ceux qui ne s’adonnent pas à la spé¬ 
cialité. 

Nous n’avons que des éloges à donner au D'Joly; son 
texte est facile à lire et ne donne pas l’impression d’une tra¬ 
duction; il a été très chaleureusement complimenté par 
l’auteur, qui connaît très bien notre langue. On aurait pu 
reprocher au traducteur de n’avoir pas profité de son expé¬ 
rience dans les maladies de l’oreille pour ajouter des notes 
ou des remarques au texte du maître. Mais nous croyons sa¬ 
voir que l’auteur tenait à ce que son livre fût traduit sans 
commentaires ni additions, pensant avoir résumé autant que 
possible l’état de la science au moment de sa publication, et 
se réservant de le compléter lui-même dans une édition ulté¬ 
rieure. Somme toute, le D’’ A. Joly a rendu service au pu¬ 
blic médical français en lui permettant de lire plus facile¬ 
ment un des maîtres les plus distingués en otologie. Plusieurs 
tables, un index thérapeutique très étendu, facilitent les re¬ 
cherches, et un grand nombre de planches aident à l’intel¬ 
ligence du texte. n” danjoy. 


Le chlorhydrate de cocaïne comme anesthésique 
du larynx, par le professeur Sghrôtter. 

Avec le secours du laryngoscope, toute tumeur du larynx, 
quelque petite qu’elle soit, et quelque point de l’organe 
qu’elle occupe, peut être extraite, très rapidement, de la ma¬ 
nière la plus sûre, et sans le moindre danger pour le ma¬ 
lade ; et l’opération n’est pas plus douloureuse que ne le 
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sont, par exemple, le cathétérisme [de l’urhètre et l’intro¬ 
duction de la sonde dans l’œsophage. 

Cet état de perfection .de la chirurgie du larynx, que 
M. Schrôtter a pu constater dès 1874 {Laryngologische Mit- 
tùeilungen, page 62, Vienne, Braunmuller, 1875), a encore 
accompli des progrès considérables depuis cette époque. 

La seule difficulté qu’on ne fût pas encore parvenu à écar¬ 
ter complètement, c’était l’intolérance des malades pour l’in¬ 
troduction des instruments dans le lai’ynx, intolérance que 
jusqu’à présent il fallait souvent mettre beaucoup de temps à 
vaincre, et qui, dans quelques cas même, était insurmontable. 

Türck, s’est le premier, préoccupé, dans ces cas, de rendi’e 
le larynx insensible. Son premier procédé, par la solution de 
Bernatzik, s’est montré infidèle. Le moyen par lequel il le 
remplaça, savoir le badigeonnage d’abord avec du chloro¬ 
forme et ensuite avec de la morphine, avait l’inconvénient de 
prendre beaucoup de temps, quelquefois une journée entière. 

M. Schrôtter a modifié ce dernier procédé de manière à 
l’abréger considérablement. Il faut dire que, par ce moyen, 
on obtient, chez les individus les plus impressionnables, une 
insensibilité complète du larynx, et qui persiste pendant plu¬ 
sieurs heures, de telle façon qu’on peut, avec la plus grande 
sûreté, agir avec les instruments dans la cavité laryngée. 
Mais ce badigeonnage est désagréable aux malades, il pi’é- 
sente, du reste, d’autres inconvénients, qui font que l’auteur 
n’y a recours que dans des circonstances exceptionnelles. 

Ayant appris du D'‘ Koller la découverte que celui-ci ve¬ 
nait de faire de l’action de la cocaïne, M. Schrôtter s’est 
d’abord montré fort sceptique à l’égard du nouvel anesthé¬ 
sique, mais bientôt il lui a été possible de se convaincre que 
c’est là en réalité un agent extrêmement précieux. 

Les premières applications en furent faites sur des ma¬ 
lades, déjà en cours de traitement, et dont l’iiTitabilité était 
telle qu’il avait été impossible d’introduire tranquillement tm 
instrument dans leur larynx. 

Après un ou deux badigeonnages avec la cocaïne, on a pu 
facilement opérer tous ces malades : H. F., homme de 62 ans, 
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polype sur la corde -vraie gauche; H. S., homme de 52 ans, 
polype sur la corde vraie droite ; L. M., homme de 40 ans, 
polype sur la corde vraie droite ; J. H., 21 ans, lieutenant, 
polype sur la corde vraie droite ; F. F., 37 ans, bouilleur de 
vinaigre, polype sur la corde vraie gauche. Les néoplasmes 
ont été enlevés complètement dans l’espace d’une semaine, 
l’opération ayant été à chaque séance précédée d’un badi¬ 
geonnage avec une solution de cocaïne. 

M. Schrotter rapporte encore plusieurs autres cas, qui 
sont autant de succès dus à l’emploi de la cocaïne. Un de ces 
cas est relatif a une jeune fille qui, en mangeant, avait avalé 
un os de mouton, lequel avait pénétré dans la glotte et l’ob¬ 
struait de manière à laisser à peine un espace de quelques 
millimètres pour le passage de l’air; l’extraction du corps 
étranger a été opérée très facilement, après un seul badi¬ 
geonnage à la cocaïne, exécuté avec précaution. 

M. Schrotter conclut : Les difficultés techniques des opé¬ 
rations dans la cavité du larynx sont vaines, et désormais la 
chirurgie du larynx et du domaine de tous les médecins. 

Pour ce qui est du mode d’emploi du médicament, 
M. Schrotter se sert exclusivement d’une solution à 20 0/0 : 

L’insufflation de la poudré lui paraît moins avantageuse. 

Les malades traités par l’auteur ne se plaignirent d’aucune 
sensation incommode, à l’exception d’une difficulté de dé¬ 
glutition, qui disparut presque aussitôt. n^ ch. b; 


Nouvel otoscope de M. le D‘- Rattel (extrait de la note pré¬ 
sentée à l’Académie de médecine dans la séance du 16 dé¬ 
cembre 1884, par M. le professeur Le Fort.) 

L’appareil qui fait l’objet de cette présentation offre des 
dispositions qui lui sont propres dans ce qui a rapport à la 
source lummeuse et à la concentration de cette lumière. 

Il est éclairé par une petite lampe a incandescence, à fils 
de charbon fabriqué. — Celle-ci est placée à l’intérieur de 
l’instrument, et la puissance d’éclairage est égale à deux 
bougies. Elle peut brûler pendant cent heures ; son accumu- 
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lateur, d’une intensité de 13 ampères heures, l’alimente 
pendant six heures au minimum. 

Le réflecteur est représenté par une portion d’ellipse 
(A M N D) calculée de telle sorte que l’un des foyers con’es- 
pond àla lampe,et le deuxième (F) à l’extrémité de l’instrument. 

qu’un commutateur appliqué sur l’otoscope per- 
d’établir et d’interrompre à volonté le courant ; 


Qu’un rhéostat ajouté à l'accumulateur permet de graduer 
à volonté la lumière en la faisant passer par toutes les nuances 
comprises entre le rougè cerise et l’incandescence ; 

Qu’enfln l’indice (MN), par lequel passe le rayon visuel, est 
de dimensions telles, qu’il permet l’emploi de tous les instru¬ 
ments nécessahes au traitement des maladies de l’oreille. 

Ce mode, d’éclairage et de x’éflexion peut être utilisé dans 
les examens pratiqués dans les auti’es cavités naturelles ; nez, 
vagin, phary^nx, etc., et appliqué à l’otoscope de Brunton lui- 
même. 

Les réflecteurs elliptiques ne paraissent pas avoir été em¬ 
ployés jusqu’ici. 

En forme de conclusion, nous dirons que cet otoscope, 
essentiellement pratique, réalise de sérieux progrès sur ce qui 
a été fait jusqu’à ce jour, et qu’il est appelé, grâce à ses lumi¬ 
neuses dispositions, à rendre de réels services en otostrique. 
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